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PROLOGO 


La aplicación de la psicología al campo de la salud ha sufrido grandes 
transformaciones en los últimos treinta años. Inicialmente, la psicología se limitaba a 
tareas de evaluación auxiliares del diagnóstico psiquiátrico y, en el mejor de los casos, 
ofrecía algún tipo de psicoterapia concebida como apoyo a las intervenciones de 
naturaleza médica. Posteriormente, con la aparición de las terapias conductuales, la 
modificación de conducta y el análisis conductual aplicado, se cuestionó la pertinencia del 
modelo médico para tratar los problemas tradicionalmente considerados como de salud 
mental, y se desarrollaron variadas técnicas y procedimientos basadas directamente en 
modelos experimentales o como extensión de tecnologías y resultados experimentales 
directos. Finalmente, la psicología planteó la posibilidad de superar el ámbito de la salud 


mental, y participar directamente en los tres niveles de prevención de la salud general, 


como intervención complementaria, pero no auxiliar, de las estrategias preventivas y 
curativas de la medicina. 

El libro Psicología Clínica de la Salud: un enfoque conductual por Reynoso y 
Seligson, se fundamenta precisamente en la concepción de la psicología como una 
disciplina indispensable en cualquier programa de prevención y atención a la salud. Este 
libro viene a cubrir un triple vacío en la literatura en lengua castellana. En primer lugar, 
fundamenta, reune e integra un conjunto de supuestos, técnicas, criterios y campos de 
aplicación en los que el psicólogo puede intervenir clínicamente en el campo de la salud 
general, y no solamente en la mal llamada salud mental. Esta presentación del campo de 
la psicología clínica de la salud, para distinguirla de la psicología comunitaria y de la 
psicología epidemiológica, se realiza desde una perspectiva teórica y metodológica 
coherente: la del análisis de la conducta y el enfoque cognoscitivo-conductual. En segundo 
lugar, este libro no solo distingue entre los distintos subcampos y orígenes de la psicología 
clínica de la salud, sino que además sistematiza las distintas formas e instrumentos de 
evaluación pertinentes, la diversidad de estrategias de intervención, y la variedad de 
problemas de salud que cubre el espectro aplicativo del conjunto de técnicas y 
procedimientos clínicos comprendidos por esta perspectiva. Finalmente, esta obra se 
ofrece como un magnífico instrumento didáctico para estudiantes de licenciatura y 
postgrado, al introducir al lector a los conceptos, instrumentos, técnicas y literatura 


relevante en el campo de la psicología clínica de la salud. 


Es importante mencionar que el contenido de este libro no constituye 
simplemente una muestra de erudición por parte de los autores. Este libro es el producto 
de una larga trayectoria del trabajo de investigación clínica, del diseño y aplicación de 
programas institucionales, y del aprendizaje que inevitablemente acarrea la interacción 
docente-estudiante en la enseñanza universitaria basada en la supervisión práctica 
directa. Todo el material incluido en este libro está avalado por la experiencia y la probada 
capacidad de ambos autores y, en esa medida, garantiza su aplicabilidad en las 
circunstancias personales e institucionales características de nuestro país. Por ello, no 
podemos dejar de congratularnos por la aparición de este libro, con la seguridad de que 
contribuirá de manera importante a la consolidación de un nuevo papel para el psicólogo 


dentro del campo de la salud. 


Emilio Ribes-Iñesta 


Introducción: 

En los últimos años, a partir de los principios descubiertos en el laboratorio, se 
desarrolló una tecnología aplicada que recibió el nombre de Análisis Conductual Aplicado 
y que se aplicó con gran éxito en campos tan diversos como la educación, las instituciones 
psiquiátricas, las desviaciones conductuales, etc. Posteriormente surgió un nuevo enfoque 


de tratamiento clínico que intentaba modificar la conducta manifiesta influyendo sobre 


los procesos de pensamiento del paciente denominado terapia cognitivo-conductual. A 
partir de estas dos corrientes de la Psicología surgió un nuevo enfoque de prevención, 
tratamiento y rehabilitación de pacientes, denominado Psicología clínica de la Salud. 

Esta nueva área de la psicología aplicada permite abordar una serie de problemas 
que tradicionalmente habían sido manejados por los médicos. Si bien es cierto que esta 
disciplina ha tomado una serie de fundamentos teóricos derivados del análisis 
experimental de la conducta, es necesario señalar que el movimiento 
cognitivo-conductual ha hecho posible contemplar bajo una nueva luz los problemas 
psicológicos. 

La Psicología de la Salud es un área relativamente joven ya que los trabajos de 
investigación se iniciaron a finales de los años 60's. En esas épocas los trabajos de 
investigación eran realmente escasos (Schofield, 1969). 

Lamentablemente algunos psicólogos han trabajado en poblaciones clínicas 
utilizando el término de Psicología de la Salud para justificar su accionar bajo un marco 
teórico ecléctico, utilizando diferentes principios teóricos, realizando formas de 
evaluación utilizando inventarios y pruebas psicométricas, mezclando resultados, 
utilizando estrategias de intervención tomadas de diferentes corrientes teóricas y 
pretendiendo generalizar sus hallazgos. 

La Psicología de la Salud ha desarrollado un nuevo panorama de aplicación de los 


fundamentos y técnicas psicológicas, el distinto enfoque que ha dado a problemas que 


anteriormente eran manejados sólo por los médicos es la mejor demostración de que es 
necesario un enfoque multidisciplinario para abordarlos y resolverlos. 

En la actualidad los Psicólogos conductuales que laboran en el área de la salud han 
expandido sus actividades hacia diversas áreas entre las que podemos señalar las 
siguientes: 

la prevención de enfermedades 

el cambio de estilo de vida 

la atención de pacientes con enfermedades crónico-degenerativas 
la rehabilitación de pacientes 

Por lo general los psicólogos desarrollan estas acciones conjuntamente con 
médicos, enfermeras, odontólogos, trabajadores sociales y otros miembros del equipo de 
salud. La tarea central del psicólogo conductual en el campo de la salud implica el 
modificar estilos de vida a través del cambio conductual, de diseñar y aplicar programas 
de entrenamiento para que las personas sean más sanas, para prevenir la aparición de 
algunas enfermedades, mejorar las condiciones de vida en el caso de enfermedades 
crónico-degenerativas y desarrollar programas de rehabilitación. 

En relación a la contribución del análisis experimental de la conducta, las 
investigaciones sobre el aprendizaje y el condicionamiento han proporcionado los 


fundamentos para el tratamiento en la Psicología clínica de la Salud. 


Ya que el cambio conductual es el elemento central de nuestro modelo, en la 
primera parte del libro se presentan aspectos históricos que inician desde la reflexología 
soviética y que culminarán en el modelo actual de trabajo del psicólogo clínico de la salud. 

La segunda parte del libro presentará los modelos generales de trabajo del 
psicólogo clínico de la salud: el modelo de autocontrol para el desarrollo del trabajo 
clínico y el modelo de estrés y afrontamiento para el trabajo con los pacientes crónicos. 
Posteriormente se presentan las herramientas para la recolección de información: la 
entrevista, la historia clínica y los inventarios conductuales. 

La tercera parte del libro presentará las distintas estrategias de intervención que el 
psicólogo clínico de la salud puede utilizar, culminando esta sección con el diseño y 
desarrollo de un programa de tratamiento clínico. 

La cuarta parte presenta los distintos problemas clínicos a los que el psicólogo 
clínico de la salud se puede enfrentar; utilizamos problema en vez de enfermedad para 
caracterizar a un paciente con una enfermedad física específica pero con manifestaciones 
clínicas particulares y repercusiones psicológicas que en efecto son un problema para el 


clínico. 


1. ORÍGENES DEL ÁREA 

La reflexología soviética. Para aprender sobre el condicionamiento se necesita efectuar 
una revisión histórica sobre las descripciones del Siglo XIX respecto del reflejo; en esa 
época el soviético Iván M. Sechenov (1863) señaló por primera vez que todos los actos 
psíquicos sin excepción, no influidos por elementos emocionales, se desarrollan gracias a 
los reflejos y que en consecuencia, todos los movimientos concientes derivados de estos 
actos, y habitualmente descritos como voluntarios, son movimientos reflejos. Mencionaba 
que el hombre aprende a coordinar sus movimientos gracias a la repetición frecuente de 
reflejos asociados, y al mismo tiempo (también gracias a los reflejos) aprende a inhibirlos. 
Posteriormente Pavlov (1926) refería que la actividad nerviosa se construye a partir de 
reflejos innatos, que son conexiones regulares entre ciertos estímulos externos que 
actúan sobre el organismo y las reacciones reflejas de éste. Señalaba que el número de 
reflejos innatos es comparativamente pequeño y que los reflejos innatos por sí solos no 
bastan para asegurar la existencia prolongada del organismo), el reflejo era concebido por 
Pavlov como una reacción inevitable del organismo a un estímulo externo, producida a lo 
largo de una determinada vía del sistema nervioso. 

Los reflejos. Desde esta perspectiva, la actividad refleja supone la participación del 
sistema nervioso y propone el estudio de estímulos y respuestas. Así, podríamos imaginar 
que acercamos un cerillo encendido a la mano de una persona sin que se dé cuenta: su 
respuesta inmediata será retirar la extremidad sujeta a tal estimulación. En este caso, el 


fenómeno descrito se denomina reflejo. La actividad muscular de alejar la mano es 


generada por la estimulación nociva y dicho evento se presentará infinidad de veces, 
siempre ante tipos similares de estimulación y la topografía de la respuesta será la misma: 
retirar la extremidad ante la agresión. Estos procesos se llevan a cabo fundamentalmente 
por la actividad del sistema nervioso; la unidad de análisis, desde la perspectiva de la 
fisiología, es el arco reflejo”. 

Condicionamiento clásico. Supóngase ahora que se va a alimentar a un perro. Ante la 
presencia del alimento, el animal producirá una respuesta de salivación. Nuevamente nos 
hallamos ante el caso de estímulos y respuestas. El estímulo (el alimento) provoca la 
respuesta (la salivación). Si al mismo tiempo en que presentamos el alimento al perro 
presentamos el sonido de una campana, la respuesta del perro consistirá en salivar ante la 
presencia de alimento. Durante varias ocasiones más, al repetir simultáneamente el 
sonido de la campana y la presentación del alimento, la respuesta del animal siempre 
será de salivación. Más adelante, el sonido de la campana aun sin la presentación de 
alimento provocará la salivación del perro. El sonido se ha transformado de simple ruido 
en estímulo desencadenante de la respuesta; dicho de otra forma, se ha desarrollado un 
proceso de condicionamiento. Al principio, la salivación era producida como respuesta a 
un estímulo incondicional (la presencia de alimento); ahora, la salivación se transforma en 


una respuesta condicional al sonido de la campana (estímulo condicional). Pavlov (op.cit.) 
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Para los fisiólogos el arco reflejo es la unidad de funcionamiento del sistema nervioso y se compone de 
cinco elementos: receptor, neurona aferente, centro integrador, neurona eferente y efector. 
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Transducción: Proceso a través del cual una forma de energía es cambiada en corriente eléctrica que puede 


observó este hecho y desarrolló todo un campo de estudio sobre los reflejos 
condicionales. 

Pavlov señalaba que el alimento, por medio de sus propiedades químicas y físicas, 
evoca en el perro el reflejo salival desde el momento de su nacimiento, mientras que el 
nuevo reflejo, que denominó el reflejo de señal, es implantado gradualmente en el curso 
de la existencia individual del animal. 

Cuando ocurre el condicionamiento, un estímulo incondicional se sustituye por un 
estímulo condicional, que provocará la respuesta condicional; la respuesta condicional 
básicamente es la misma que la respuesta incondicional; la diferencia es ante qué 
estímulo se presenta. Este tipo de condicionamiento es denominado condicionamiento 
respondiente, y la respuesta condicional es mediada generalmente por el sistema nervioso 
autónomo. Este grupo de reflejos los denominó reflejos condicionales (adquiridos, 
individuales) para distinguirlos de los reflejos incondicionales (innatos, de especie). El 
requisito fundamental es la coincidencia temporal entre el estímulo externo, que ha de 
convertirse en señal de un reflejo condicional, y la acción del estímulo incondicional. Esta 
forma de condicionamiento muy probablemente se presenta en sujetos que manifiestan 
respuestas emocionales, como el temor ante estímulos previamente neutros. Por medio 
de este paradigma puede explicarse la génesis de algunas fobias y utilizarse como modelo 
teórico en el tratamiento de sujetos hipertensos. 

Regresando al ejemplo del perro, el alimento y la campana, supóngase que ahora 


nos interesa que el perro responda al sonido de una campana en particular. Cuando esta 
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condición se logra, el perro presentará una respuesta condicional ante ciertos sonidos que 
sean similares a la frecuencia de sonido de la campana, discriminando entre otros sonidos. 
Pero el estímulo condicional provocará la respuesta condicional sólo durante un período 
en el que se aparee; si esto deja de hacerse, la respuesta disminuirá de intensidad hasta 
desaparecer. A este fenómeno se le denomina extinción de la respuesta condicional. La 
extinción puede evitarse asociando nuevamente el estímulo incondicional y el estímulo 
condicional. 

Si revisamos nuevamente el ejemplo de condicionamiento en el perro a través del 
sonido de la campana, se recordará que después de algunos ensayos la respuesta de 
salivación se presenta ante el sonido de la campana. Imagine ahora que al estímulo 
auditivo (estímulo condicional) que provoca la respuesta condicional de salivación se le 
aparea un estímulo luminoso. Después de algunas repeticiones, el animal responderá 
ante el estímulo luminoso con salivación. A este proceso se le conoce como 
condicionamiento de segundo orden. 

Los estudios de Pavlov sobre los reflejos condicionados le permitieron afirmar que, 
para establecer respuestas condicionales, se desarrollaban nuevas conexiones funcionales 
entre neuronas en el sistema nervioso, gracias a la propiedad de plasticidad que éste 
tiene. Estos estudios dieron como resultado en la Unión Soviética, la creación de una 
nueva disciplina denominada Neuropsicología. 

Condicionamiento operante. A diferencia del condicionamiento propuesto por Pavlov, 


también denominado condicionamiento clásico, Skinner (1938) propuso una nueva forma 
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de condicionamiento denominado condicionamiento operante, el cual se basa en que la 
conducta de un organismo se determina por la interrelación entre éste y el ambiente; en 
otras palabras, la conducta de un organismo se encuentra regida por las consecuencias de 
la misma. 

Con el propósito de ser más explícitos, imagine a una rata blanca en el interior de 
una caja; dentro de ésta existe una palanca que permite la entrega de alimento. Si el 
animal se coloca en el interior de esta caja después de un ayuno temporal, inicialmente 
husmeará, se acicalará, se erguirá y se moverá por todo el interior de la caja hasta que 
descubra la palanca; probablemente presionará la palanca, y esta respuesta le 
proporcionará alimento. Despues de unos cuantos ensayos, el animal aprende a presionar 
la palanca para obtener alimento. Esta respuesta (la presión de la palanca) es una 
operante, ya que opera sobre el ambiente a través de sus consecuencias. 

En el ejemplo anterior, cada vez que el animal presiona la palanca recibe alimento; 
cuando no ejecuta esta operación, no se le entrega comida. El alimento funciona como un 
reforzador. La conducta de presionar la palanca es reforzada, ya que cada vez que se 
presente se proporciona el alimento. Como procedimiento, el reforzamiento implica un 
arreglo contingencial que posibilita un incremento en la probabilidad de aparición de una 
respuesta. 

Ahora imagine a la rata en la misma caja. En esta ocasión, cada vez que presione la 


palanca no obtendrá el consabido alimento; después de algunos ensayos, el animal dejará 
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de presionar la palanca. A este procedimiento se le denomina extinción, pero si se le 
vuelve a reforzar nuevamente, la respuesta reaparecerá con la misma intensidad. 

La conducta emitida por un organismo puede ser reforzada, como ya hemos visto, 
o castigada. El proceso de reforzamiento implica, por lo tanto, que la probabilidad de 
emisión de una respuesta se incremente. En el castigo la probabilidad de emisión de una 
conducta se reduce. Para clarificar lo anterior, imagine a la rata en la caja, pero ahora la 
presión de la palanca producirá un choque eléctrico aplicado al piso de la caja, molesto 
para el animal. Cada vez que la rata presione la palanca se le aplicará el choque eléctrico. 
Después de unos cuantos ensayos, la presión de la palanca será ocasional o nula. 

Hasta aquí, parece fácil pensar en operantes que se refuerzan o se castigan; es 
posible efectuar arreglos de estímulos que permitan la emisión de una respuesta 
adecuada. Imagine a la rata, que inicialmente fue colocada en la cámara y recibía 
alimento cada vez que presionaba la palanca; su conducta era reforzada. Posteriormente, 
cada vez que la rata presionaba la palanca, recibía un castigo (el choque eléctrico). ¿Cómo 
puede discriminar el animal si va a ser reforzado o castigado? Imagine ahora que en esta 
caja existen además un par de focos, uno que emite luz blanca y otro luz verde. Cuando el 
foco blanco se encienda y el animal presione la palanca, la respuesta de presionar será 
reforzada con la entrega de alimento; cuando el foco verde se encienda, el animal, aunque 
presione la palanca, no obtendrá nada. Al poco tiempo, cada vez que se encienda el foco 
blanco, la rata discriminará el estímulo (luz) y su conducta será reforzada a través de la 


entrega del alimento. Esta tríada -luz, presión de la palanca y alimento- puede 
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denominarse estímulo discriminativo, respuesta y reforzador, y la correlación temporal de 
éstos se denomina tripe relacion de contingencia. 

Hemos hablado de reforzamiento en términos de una consecuencia agradable a un 
organismo por la emisión de una conducta. Desde el siglo pasado se utiliza el término 
reforzamiento positivo, que implica el agregar un estímulo al ambiente del organismo, 
mientras que reforzamiento negativo consiste en que la respuesta tiene como 
consecuencia la remoción de un estímulo del ambiente. Los términos positivo y negativo 
se refieren a la naturaleza de la consecuencia producida por el hecho de responder. 

De esta forma, cuando la respuesta de un organismo suspende la aparición de un 
estímulo aversivo o termina con él, se habla de reforzamiento negativo. Imagine a la rata 
en el interior de una caja y con la posibilidad de otorgar estimulación eléctrica al piso de la 
jaula (que sería molesta para el animal), pero ahora esta caja cuenta con dos 
compartimentos: uno de ellos (en el que se coloca a la rata) tiene el piso electrificado, y el 
otro lo tiene sin electrificar. Los dos compartimientos están divididos por una pequeña 
barrera. Cuando la estimulación eléctrica se inicie, la rata saltará y rápidamente se 
colocará en la segunda parte de la caja (en el piso no electrificado). Este procedimiento se 
denomina escape, ya que el organismo escapa del estímulo aversivo, terminando así con 
éste. 

Otro procedimiento de reforzamiento negativo implica la evitación, en el cual el 


organismo debe actuar sobre el ambiente justamente para evitar la estimulación aversiva. 
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El ejemplo de la rata que presiona la palanca para que no se le otorguen choques 
eléctricos sería el ejemplo típico de evitación. 

Estos principios, inicialmente desarrollados por Skinner (1938) permitieron el 
desarrollo de la ciencia de la conducta en Norteamérica. Esta ciencia fue estudiada 
experimentalemente en animales, pero los conocimientos que generó en el laboratorio a 
partir del estudio de infrahumanos fueron aplicados al comportamiento humano; así, 
puede hablarse de reforzamiento, extinción, castigo, etc., como procedimientos útiles 
para modificar la conducta humana. 

La terapia conductual tomó estos planteamientos para emplearlos en sujetos cuyo 
comportamiento se aparta de la media -de la normalidad, según algunos- o se vuelve 
problemático, y desarrolló una serie de técnicas derivadas de estos dos tipos de 
condicionamiento. Se considera que una conducta desadaptada es aprendida y por lo 
tanto pueden existir técnicas que permitan la extinción de estas conductas o bien su 
sustitución, así como el mantenimiento y la generalización del comportamiento, llevados a 
cabo con la colaboración y participación activa del sujeto en cuestión. 

Medicina y Psicología clínica. Desde el siglo XVII la aproximación médica a la enfermedad 
consistía en entender y tratar la enfermedad, el mecanismo postulado era el siguiente: se 
deposita un agente etiológico específico, las reacciones fisiológicas y los problemas 
creados por ese agente son descritos y se utiliza un procedimiento específico con el fin de 
detener el proceso negativo, de lo que derivamos que la profesión medica percibía (y 


sigue percibiendo) la salud en gran medida como la evitación de enfermedades 


15 


específicas, esta aproximación sin embargo es deficiente en relación a la 
conceptualización de los problemas de salud, debido a que no considera de manera 
adecuada la complejidad de las enfermedades y menos contempla el papel de la 
conducta humana en en la promoción y mantenimiento de la salud. Existe la creencia de 
que la medicina moderna ha incrementado la expectativa de vida a través de la 
erradicación de las enfermedades infecciosas; el mejoramiento del contexto social, la 
prevención a través de vacunas y una mejor alimentación, entre otras cosas, han 
incrementado la esperanza de vida pero esto se ha acompañado del incremento de las 
enfermedades crónico-degenerativas con lo que la perspectiva de salud ha cambiado, ya 
que este tipo de enfermedades involucra patrones de comportamiento que podemos 
denominar genéricamente como estilos de vida. 

Psicología médica. La psicología médica ha sido definida como el estudio de factores 
psicológicos relacionados a cualquier aspecto de enfermedad y salud física así como a su 
tratamiento a nivel individual o grupal. La práctica de la psicología dentro de la enseñanza 
de la medicina también se denominó psicología médica, se encuentra enfocada hacia el 
papel que juega el médico en el proceso terapéutico y su orientación fundamental es 
psicodinámica. (Prokop €. Bradley, 1980). 

Medicina psicosomática. A pesar de que el interés en las interacciones conducta - 
enfermedad es tan viejo como la práctica de la medicina, es importante aclarar la 
diferencia entre esta área y las otras que parecen afines. La medicina psicosomática está 


interesada principalmente en la interacción entre variables fisiológicas y psicosociales en 
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la enfermedad, o sea las emociones y las enfermedad así como su etiología, obviamente 
haciendo uso del modelo médico anteriormente aludido, lo cual le da un énfasis en un 
modelo biopsicosocial. (Prokop €. Bradley, op.cit.). 

Psicología clínica. Los problemas a los que se enfrentan los psicólogos clínicos son 
variados; algunos reflejan condiciones médicas, distorsiones del desarrollo psicológico y 
de experiencias personales y otros se correlacionan directamente con las tensiones de la 
vida social cotidiana. En correspondencia a lo anterior, las intervenciones van desde 
formas de terapia individual, familiar, terapia de grupo y de intervención social y 
comunitaria. El rango de pacientes incluye niños, adolescentes, adultos, ancianos, 
trabajadores y ejecutivos, pobres, minorías raciales, retardados mentales, sujetos con 
daño cerebral, y los escenarios de trabajo incluyen escuelas y universidades, agencias 
comunitarias y organizaciones, calles y casas así como clínicas y hospitales. (Carrascoza €: 
Reynoso, 1991). 

Otra arista que complica el problema consiste en la diversidad de marcos 
conceptuales bajo los cuales se desarrollan las intervenciones, incluyendo aquella de la 
psiquiatría biológica (neuropsicología, psicología médica, etc), psicoanálisis, conductismo, 
psicología social, organizacional y comunitaria. Es probable que la mayoría de las terapias 
sean efectivas en términos de las características comunes más que en términos de las 
cualidades que las distinguen. 

En la actualidad existe un movimiento tendiente hacia la reaproximación de 


sistemas terapéuticos contendientes, con la posibilidad de incrementar la efectividad del 


17 


tratamiento al incluir elementos de diferentes sistemas. Esta tendencia refleja el gran 
deseo de los clínicos a denominarse eclécticos más que afiliarse a alguna escuela 
particular. 

Cabe hacer mención que en 1976 la American Psychological Association (APA) 
reconoció a la terapia conductual como un método psicoterapéutico con sólidas bases 
científicas y metodológicas. 

Las aproximaciones conductuales y cognitivo-conductuales en psicología clínica 
están basadas en que toda la conducta, sea normal o anormal, es aprendida. Distintos 
patrones de conducta resultan cuando la gente aprende formas maladaptativas de 
afrontamiento con su experiencia y el pobre ajuste psicológico consiste en malos hábitos. 
La evaluación desde la perspectiva conductual se enfoca en cómo se comportan los 
pacientes en situaciones particulares o en respuesta a varias contingencias de 
reforzamiento. La estrategia central de tratamiento consiste en exponer a los pacientes a 
nuevas situaciones de aprendizaje que modificarán sus patrones de respuesta 
maladaptativos. Esta aproximación enfatiza tres aspectos: primero, que tiene que ver con 
procesos observables; segundo, se enfoca a procesos conductuales, no a pensamientos o 
sentimientos y tercero, se centra en procesos ahistóricos. 

2. TERAPIA DE LA CONDUCTA 

La terapia conductual tiene múltiples orígenes: las raíces de la terapia conductual 

pueden buscarse hacia atrás en varias escuelas de pensamiento, en metodologías 


contrastantes, en sistemas filosóficos diversos, diferentes países y distintos pioneros en el 
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campo. Algunos vienen de la tradición de Pavlov y el condicionamiento clásico y la 
translación de sus principios a trabajos como la terapia aversiva y la desensibilización 
sistemática. Otros vienen del legado de Skinner del condicionamiento operante y del 
análisis experimental de la conducta. Para otros, la terapia conductual está enraizada en la 
metodología de la ciencia conductual contemporánea, con referencia especial en las 
teorías del aprendizaje (condicionamiento clásico y operante) como marco referencial. 

La primera vez que se utilizó el término terapia conductual en la literatura fué en 
1953 (Lindsley, Skinner € Solomon) refiriéndose a la aplicación del condicionamiento 
operante en la investigación con algunos pacientes psicóticos. Lindsley proclama ser el 
autor del término y refiere que sugirió el término a Skinner por su simplicidad. En 
Sudáfrica, Wolpe (1948) realizó investigaciones para eliminar reacciones neuróticas en 
gatos, y junto con Lazarus (1958) sentaron las bases para la aplicación moderna de 
métodos y técnicas conductuales en el tratamiento de problemas en adultos. En el Reino 
Unido Eysenck buscaba formas más efectivas de intervención. Dollard €: Miller (1950) 
utilizaron el lenguaje conductual para intentar la explicación de la teoría psicoanalítica. 
Lazarus (op.cit) señalaba que la terapia conductual se basaba en la aplicación de la técnica 
de Wolpe de inhibición recíproca en pacientes neuróticos y empezó a utilizar el término 
Terapia Conductual tratando de enfatizar la necesidad de agregar herramientas 
terapeuticas derivadas del laboratorio con mayor objetividad que las técnicas 
psicoterapeuticas ortodoxas. Eysenck (1959) definió a la terapia conductual como la 


aplicación de la teoría moderna del aprendizaje a trastornos clínicos. Wolpe (1958) 
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señalaba que la terapia conductual, o la terapia del condicionamiento, es el uso de 
principios establecidos del aprendizaje con el propósito de cambiar conductas 
desadaptadas. Los hábitos inadaptativos son debilitados y eliminados y los hábitos 
adaptativos son reforzados. Bandura (1969) aclaró el problema entre las diferentes 
definiciones y el quehacer científico de la terapia conductual ya que conceptualizaba a 
ésta como la investigación científica de los mecanismos básicos a través de los cuales son 
producidos los cambios conductuales. 

Podemos definir a la Terapia Conductual como la aplicacion de principios derivados 
del Análisis Experimental de la Conducta para provocar cambios de conducta en 
situaciones aplicadas; nos referimos al tratamiento de problemas como neurosis, 
problemas afectivos, problemas de habilidades sociales, problemas maritales, depresión, 
etc. Estamos hablando del terapeuta conductual cuya fuerza radica en la metodologia del 
científico, en el énfasis en lo observable, en la claridad operacional, en el establecimiento 
de descripciones medibles generadas de algunas teorías del aprendizaje y del eventual 
delineamiento de relaciones funcionales entre la conducta y las variables que la controlan. 

Incluimos bajo el rótulo de terapia conductual una gran cantidad de técnicas 
específicas que emplean principios psicológicos, especialmente sobre aprendizaje para 
tratar la conducta humana de desadaptación o bien podemos decir también que la terapia 
conductual consiste en la utilizacion de un conjunto muy variado de procedimientos 
clínicos cuya descripción y racionalizacion recae en los descubrimientos experimentales de 


la investigación psicológica. El punto crucial consiste en que la terapia conductual debe ser 
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definida con base en la metodología que utiliza, lo que supone que debe ser vista como la 
aplicación de una aproximación científica de la metodología conductual (Bandura, op.cit.). 
Partiendo de estos elementos mencionaremos algunas premisas básicas de la terapia 
conductual: 
La terapia conductual tiende a concentrarse en la conducta de desadaptación en sí 
misma, más que en alguna supuesta causa subyacente. 
La terapia conductual asume que las conductas de desadaptación son hasta cierto 
grado adquiridas a través del aprendizaje, del mismo modo que cualquier otra 
conducta es aprendida. 
La terapia conductual establece de manera precisa cómo el medio ambiente puede 
influir en las personas, en términos de los principios de aprendizaje establecidos. 
La terapia conductual asume que los principios psicológicos, especialmente los de 
aprendizaje, pueden ser sumamente efectivos en la modificación de conducta de 
desadaptación. Parece razonable suponer alguna relación entre el grado que una 
respuesta en particular fue aprendida, (como opuesta, haber sido genéticamente 
determinada) y la facilidad con que puede ser modificada. 
La terapia conductual implica la especificación claramente definida de los objetivos 
de tratamiento. La terapia conductual no conceptualiza la respuesta de 
desadaptación como evidencia de una personalidad perturbada, por lo tanto es 
obvio que el objetivo del terapeuta y del paciente no sería el de facilitar la 


reorganización y reestructuración de la personalidad del paciente, sino que la 


finalidad será la de ayudar a modificar los problemas específicos que interfieren 

con el funcionamiento del paciente. 

El terapeuta de la conducta adapta su método de tratamiento al problema del 

paciente. 

Se asume que cualquier técnica clasificada bajo el rótulo de terapia de la conducta 

ha sido sometida a verificaciones empíricas y se ha encontrado que son efectivas. 

Resumiendo podríamos decir que la aproximación de la terapia conductual tiene 
que ver con el desarrollo, mantenimiento y alteración de conducta, que sus fundamentos 
metodológicos descansan en la evaluación conductual, en la objetivación de los 
conceptos, en la evaluación de las estrategias de intervención y en la minimización de 
variables inferidas. Una forma primordial de un acercamiento al tratamiento de la 
conducta consiste en que el paciente y el terapeuta coincidan al definir objetivamente el 
problema y definan así mismo un plan viable de tratamiento. El adoptar este método 
implica que la mayor parte de las conductas desadaptadas provienen de experiencias 
fallidas en el aprendizaje o de una insuficiencia motivacional para cambiarlas. 

El análisis funcional es el marco de referencia dentro del cual se lleva a cabo la 
intervención en la terapia de la conducta. Su propósito consiste en identificar el área del 
problema de modo tal que el tratamiento pueda ser claramente prescrito y objetivamente 
evaluado. Esto incluye evaluar las capacidades y debilidades y hacer un análisis cuidadoso 
de las situaciones que precedieron y siguieron al momento o etapa en que ocurrió el 


comportamiento inadecuado, y así mediante la definición de los cambios que el paciente 
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deberá hacer y los cambios a realizarse en su entorno social podremos mejorar las 
habilidades conductuales del paciente, resolver el problema presentado y que pueda 
funcionar adecuadamente en su entorno social y personal. 

Resumiendo, el análisis funcional de la conducta tiene que identificar las 
situaciones que precedieron a los hechos actuales, así como determinar que tipo de 
tratamiento es el adecuado para cambiar la conducta del paciente en forma deseada. 

Para ello es necesario indagar: ¿cuál(les) comportamiento(s)  es(son) 

inadecuado(s)? ¿qué es lo que mantiene el(los) comportamiento(s) inadecuado(s)? ¿cómo 
podemos cambiar ese(esos) comportamiento(s)? 
Teorías del aprendizaje. El comportamiento puede ser considerado como las formas en 
que el sujeto reacciona hacia su ambiente o qué hace la persona en un ambiente. Existen 
al menos dos tipos de conductas. El primero, comportamiento de reacción que es similar 
al producido involuntariamente o de respuesta autónoma. Por ejemplo, la salivación de la 
comida, el sobresaltarse por un ruido fuerte repentino y el transpirar profusamente 
cuando se realiza ejercicio son distintas respuestas involuntarias. Las respuestas 
emocionales tales como miedo, ansiedad y enojo experimentado como condicionamiento 
respondiente hacia la enfermedad física pueden venir o ser producidas de una manera 
automática, bajo circunstancias de tensión. 

Las respuestas operantes son similares a las del condicionamiento respondiente; 
son mediadas por el sistema nervioso central e incluyen aquellos comportamientos que 


interactúan con y tienen un efecto sobre el entorno del individuo. Las conductas incluyen 
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el caminar, el hablar, el tomar medicamentos, el llorar, el rascarse, etc. Las conductas 
operantes abarcan muchas de las conductas del diario devenir de un individuo tal como 
éste interactúa con otros individuos y su entorno. 

¿Cómo este tipo de condicionamiento clásico y operante son adquiridos y 
modificados? 

La base para la aplicación de la teoria del aprendizaje hacia el tratamiento de la 
ansiedad y el manejo del estrés surgió de las demostraciones de laboratorio sobre el 
condicionamiento de miedos llevadas a cabo por Watson y Rayner (1920) al presentar el 
caso del niño Alberto, de 11 meses de edad y en quien los investigadores provocaron un 
condicionamiento aversivo a las ratas blancas al aparear la vista de la rata y un ruido 
desagradable de gran intensidad; además, demostraron la generalización de la respuesta 
condicionada ya que Alberto respondía alejándose de la rata, además de un conejo y de 
un bolso de piel blanca. 

Modificación de conducta. En la década de los 60  Ullman y Krasner (1965,1969) 
utilizaron simultáneamente los términos Modificación de Conducta y Terapia Conductual, 
lo cual generó confusión; definieron a ambas como formas especificas de procedimientos 
de intervención clínica. Posteriormente Franzini y Tilker (1972) sugirieron que la distinción 
debería hacerse con base en la naturaleza de la población a la que se dirige, por lo cual la 
terapia conductual se refiere al tratamiento individual y la modificación de conducta se 
dirige al esfuerzo de cambio en instituciones sociales como las de educación y retardo en 


el desarrollo. 
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El término modificación de conducta también ha sido utilizado e intercambiado 
con el de terapia conductual. Como término más genérico, se refiere a la aplicación de los 
principios del condicionamiento operante y se distingue de la terapia conductual ya que 
inicialmente fué utilizado para describir las investigaciones de quienes se aproximaron a la 
conducta por la aplicación sistemática de los principios del aprendizaje social derivados de 
la investigación psicosociológica (Bandura, op. cit.; Kanfer € Philips, 1980; Krasner €: 
Ullman, 1965). Modificación de conducta se utilizó como rubro genérico que incluía la 
entrevista estructurada, el condicionamiento verbal, la producción de neurosis 
experimentales y la relación médico-paciente. En un sentido amplio, el término 
modificación de conducta está relacionado con todo el campo del aprendizaje. Los 
estudios de modificación de conducta son estudios de aprendizaje con un interés 
particular, la meta clínica del tratamiento. 

Un nuevo grupo de terapeutas conductuales agregaron el concepto de cognición 
para denotar su aproximación a los procedimientos de intervención (Mahoney, 1974; 
Meichenbaum €: Cameron, 1979). Estos investigadores enfatizaron la importancia de los 
procesos cognitivos y de los eventos privados como mediadores del cambio conductual. 
Los conceptos clave incluyen modelos de la realidad, pensamientos, imágenes, 
autodeclaraciones, autoinstrucciones, estrategias de respuesta y otros constructos 
englobados como procesos cognitivos. 

Terapia cognitivo-conductual. Es la rúbrica aplicada a una variedad de modelos 


terapéuticos como la Terapia Racional Emotiva, las terapias de solución de problemas, las 
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aproximaciones de autocontrol y las terapias de condicionamiento encubierto. El común 
denominador de ellas lo constituye el interés en la naturaleza y modificación de las 
cogniciones del paciente y el compromiso en la utilización de procedimientos derivados de 
la terapia conductual para promover el cambio. Las aproximaciones cognitivo- 
conductuales incorporan procedimientos de la terapia conductual. 

En la Terapia Racional Emotiva (TRE), Albert Ellis (1961) asume que la gente 
aprende a reaccionar ante las creencias irracionales desarrolladas durante su vida, que el 
aprendizaje y cambio cognitivo se presenta antes de las reacciones emocionales y que los 
pensamientos irracionales pueden ser cambiados mediante la confrontación de las ideas y 
pensamientos de las personas. 

Como Ellis, Beck señala en su terapia cognitiva de la depresión (1981) que los 
problemas del paciente derivan de sus distorsiones cognitivas. La meta de la terapia 
cognitiva constituye en reemplazar los esquemas maladaptativos o al menos tener un 
mayor control sobre estos esquemas. 

Las investigaciones de Bandura (ibid.) sugieren que los procedimientos de 
intervención conductuales resultan en cambios positivos tanto en mediciones objetivas 
como subjetivas del funcionamiento psicológico. Los procedimientos utilizados para el 
cambio son conductuales pero el proceso de cambio es visto como cognitivo. El trabajo de 
Bandura en aprendizaje observacional o aprendizaje vicario llevaron al desarrollo de 


terapias basadas en teorías del aprendizaje, cognición y autoeficacia. 
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Los terapeutas cognitivo conductuales, al igual que los terapeutas conductuales, se 
enfocan habitualmente en el estado actual más que en el pasado y se concentran en la 
percepción del paciente respecto de su vida más que en rasgos de la personalidad. Estos 
terapeutas además tratan de entrenar a los pacientes para que tengan más control sobre 
su vida, ayudandolos a cambiar estilos de vida que han sido problemáticos por otros que 
funcionen mejor. 

La terapia cognitivo-conductual es una forma de tratamiento basada en evidencia 
experimental que se orienta hacia el problema, generalmente de corta duración, se 
encuentra basada en hallazgos de investigación y procura que las personas realicen 
cambios y alcancen metas específicas. Las personas pueden aprender nuevas formas de 
actuar , aprender a expresar sentimientos, formas de pensamiento, formas de desarrollo y 
formas de afrontamiento. 

3. MEDICINA CONDUCTUAL 

El término Medicina Conductual fue utilizado inicialmente por Birk (1973a; 1973b)) 
para señalar el uso de la retroalimentación biológica (biofeedback) como una terapia de 
aprendizaje para el tratamiento de algunos desórdenes médicos, con la finalidad de poder 
intervenir desde una perspectiva conductual en problemas como la epilepsia, el dolor de 
cabeza tensional, las migrañas y la enfermedad de Reynaud. 

La Medicina Conductual surgió formalmente en la “Conferencia sobre Medicina 
Conductual” llevada a cabo en la Universidad de Yale en 1977. Posteriormente en una 


reunión llevada a cabo en la Academia Nacional de Ciencias y tomando en cuenta la idea 
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de integración entre pensamiento y tecnología. Se definió a la Medicina Conductual como 
un campo interdisciplinario que está relacionado con el desarrollo e integración del 
conocimiento de las ciencias biomédicas y conductuales, a la aplicación clínica de 
principios, técnicas y procedimientos de la terapia conductual en la evaluación, 
tratamiento, rehabilitación y prevención de desordenes físicos, así como la validación de 
estos programas en problemas de salud (Schwartz y Weiss,1977; 1978a; 1978b). Bryan, 
Asken € Shienvold (1978) la concibieron como el estudio de las reacciones 
psicofisiológicas que ocurren secundariamente o como resultado de la enfermedad física y 
su tratamiento, mientras que Pomerleau y Brady (1979) señalaban que por Medicina 
Conductual debería entenderse el uso clínico de las técnicas del análisis experimental de 
la conducta -terapia conductual y modificación de conducta- para la evaluación, 
prevención, manejo y tratamiento de las enfermedades físicas o disfunciones psicológicas. 

A partir de ese momento el campo de la Medicina Conductual comenzó a crecer 
rápidamente, se conformó el Journal of Behavioral Medicine como una revista que 
fomentaba la investigación interdisciplinaria, asi mismo se estableció la Academia de 
Investigación en Medicina Conductual. Se conformó la Behavioral Medicine Society, una 
organización profesional que actualmente aglutina a más de 3000 afiliados. 

Agras (1982) opinó que el desarrollo de la Medicina Conductual implicó una 
aproximación científica diferente dentro del campo de la relación salud- enfermedad, lo 
cual nos conduce a llevar a cabo actividades de investigación interdisciplinaria, asi mismo 


se vuelve un puente entre el estudio de las ciencias biomédicas y las ciencias sociales y 


28 


conductuales, por lo cual insistimos que el ingrediente principal de la Medicina 
Conductual consiste en la integracion del conocimiento empírico que emana de los 
esfuerzos de la investigación interdisciplinaria. 

La Medicina Conductual surgió como un paradigma tanto para la intervención y 
aplicación de programas clínicos como para la investigación empírica ya que la 
investigación biomédica y la conductual se han desarrollado independientemente y desde 
la perspectiva de la medicina no han sido capaces de explicar satisfactoriamente el por 
qué algunas personas se mantienen sanas y otras se enferman; la medicina tiene que ver 
con el diagnóstico y tratamiento de enfermedades y no con los factores conductuales 
tales como estilos de vida, calidad de vida y manejo del estrés. Por otra parte, ha existido 
un gran interés en el desarrollo de investigaciones en el área de la salud desde hace 
aproximadamente 40 años, lo que ha permitido entre otras cosas el desarrollo de la 
Epidemiología Conductual. 

La epidemiología se define como el estudio de la distribución de una enfermedad o 
condición en una población y los factores que influencian esta distribución; se aplica no 
solamente a enfermedades transmisibles sino a aquellas no transmisibles así como a 
muertes accidentales y lesiones. Epidemiología es el estudio de la etiología de la 
enfermedad y muerte en humanos (Macmahon y Pugh, 1970). 

El estudio epidemiológico que se preocupa por los determinantes conductuales de 
la salud puede denominarse Epidemiología Conductual y cuyos objetivos son: Identificar 


factores conductuales potenciales que influencien las condiciones de salud, además de 
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formular hipótesis y probarlas. En epidemiología conductual la meta final es evidenciar 
que cambios en la conducta producirán a largo plazo cambios en la morbilidad o en la 
mortalidad. Para producir esta evidencia deberá conseguirse un cambio conductual que 
produzca cambios en la salud. 

A la Medicina Conductual se le considera un área derivada de la terapia conductual 
(ya que utiliza métodos de evaluación y técnicas de ésta). El campo de trabajo del 
psicólogo implica la interacción multidisciplinaria (por ejemplo con la medicina, la 
sociología médica, la antropología cultural, la psiquiatría, la enfermería, trabajo social y 
ciencias biológicas). La Medicina Conductual que inicialmente se enfocaba en el 
tratamiento de pacientes ha extendido actualmente la investigación sobre prevención y 
mantenimiento de la salud, ya que la prevención de la enfermedad a través de cambios 
conductuales y medioambientales se percibe como uno de los más prominentes medios 
de controlar algunas enfermedades crónicas que aquejan a nuestra sociedad. 

A través del trabajo e investigaciones, los psicólogos han demostrado la 
importancia de diversos componentes psicológicos de las enfermedades, así como de su 
interrelación con factores medioambientales. Como resultante, el papel del psicólogo se 
ha expandido enormemente y se comprueba que la manera en que uno vive (estilos de 
vida), el habitar en áreas altamente contaminadas, el sobrepeso, la vida sedentaria, 
utilizar cinturones de seguridad, el fumar, el consumir alcohol en exceso y sobre todo el 
estrés cotidiano influyen en la salud, y que los tratamientos únicamente médicos no 


reditúan los beneficios para la salud; por lo tanto, es necesario identificar conductas que 
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decrementen el riesgo de la enfermedad y favorecer otras para ayudar a los individuos 
con el fin de ser más sanos, lo que implica un cambio y mantenimiento de un nuevo estilo 
de vida. 
4. PSICOLOGÍA CLÍNICA DE LA SALUD 

La Psicología de la Salud fué definida originalmente por Matarazzo en 1980 como 
el agregado de contribuciones educativas, científicas y profesionales de la disciplina de la 
Psicología para la promoción y el mantenimiento de la salud, la prevención y el 
tratamiento de enfermedades y la identificación de correlatos etiológicos y de diagnóstico 
de salud, enfermedad y disfunciones. Posteriormente Millon (1982) señalaba que la 
Psicología clínica de la Salud tenía que ver con la aplicación del conocimiento y métodos 
de los campos sustantivos de la Psicología para la promoción y el mantenimiento de la 
salud física y mental del individuo y para la prevención, evaluación y tratamiento de todas 
las formas de problemas físicos y mentales en los cuales la influencia psicológica 
contribuye para aliviar el distrés o la disfunción. Nosotros sostenemos que la Psicología 
clínica de la Salud puede ser definida como un campo que tiene relación con el desarrollo 
y conocimiento de las ciencias de la conducta y se vuelve de vital importancia para la 
comprensión de la salud y la enfermedad física y su aplicación, o sea para la prevención, 
diagnóstico, tratamiento y rehabilitación y que el campo de estudio de la Psicología de la 
Salud es multidisciplinario por su naturaleza (Seligson, Reynoso y Nava, 1993). 

La Psicología clínica de la Salud es un campo relativamente nuevo referido a ciertas 


formas de investigación e intervención en problemas psicofisiológicos y médicos. A pesar 
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de que el interés en la interacción entre la conducta y la enfermedad es tan viejo como 
la práctica de la medicina misma, el trabajo sistemático de la Psicología clínica de la Salud 
es muy reciente. A través de la historia las intervenciones del psicólogo han sido 
asociadas con el trabajo en educación y rehabilitación y en fechas más recientes con 
diversos problemas clínicos como la depresión, las habilidades sociales, etc., pero no se 
le había asociado con enfermedades físicas. La Psicología clínica de la Salud puede 
considerse como un área derivada de la terapia conductual donde se han realizado 
numerosas investigaciones sobre la conducta humana, enfermedad y prevención de la 
enfermedad a través de cambios conductuales; es por ello de gran importancia la 
identificación de conductas que decrementen el riesgo de la enfermedad y favorecer otras 
para ayudar a los individuos a cambiar sus conductas con el fin de ser más sanos. 

Algunas de las razones del crecimiento de la psicología clínica de la salud a parir de 
los ochentas fueron, entre otras, la insuficiencia del modelo biomédico para explicar 
claramente las conductas de salud y enfermedad, así como la importancia que se le dió a 
la calidad de vida y a la prevención de la enfermedad y el importante cambio a finales del 
siglo XX de las enfermedades infecciosas a las enfermedades crónico-degenerativas como 
principales causas de mortalidad lo cual dio la pauta para abocarse a la atención en los 
estilos de vida saludables, y el incremento en la investigación aplicada sobre estos 
problemas. 

Con relación a las conductas de salud varios autores han propuesto modelos 


generales que pueden servir como marco de referencia, tanto para dirigir las 
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investigaciones como para integrar sus resultados. Stone, Cohen y Adler (1979) elaboraron 
un modelo que incide en el concepto de sistema de salud y en los problemas de 
interacción que se producen en el mismo. Este sistema conlleva implicaciones complejas 
entre sus diversos componentes, que alcanzan desde su dependencia de las estructuras 
políticas hasta el papel que adoptan las personas como enfermos, sus conductas de salud 
y de enfermedad, o el papel que la sociedad les atribuye en tanto sujetos sanos o sujetos 
enfermos. Ellos diferencian entre las conductas de salud y las conductas reductoras de 
riesgo. 

Las conductas de salud incluyen todos aquellos comportamientos que promueven 
o potencian un estado de salud general, como por ejemplo seguir un régimen alimenticio 
sano o hacer ejercicio fisico, y las conductas reductoras de riesgo son aquellas que 
contribuyen a decrementar la probabilidad de aparición de un problema asociado a 
diferentes enfermedades, éstas incluyen conductas tan apartentemente dispersas como el 
lavarse las manos después de ir al baño, el dejar de fumar o ponerse un cinturón de 
seguridad. 

Las conductas de salud aparte de estar implicadas en los procesos de salud - 
enfermedad se caracterizan por ser inestables y hasta cierto punto autónomas o 
independientes; la autonomía o independencia se refiere a la poca relación que existe 
entre distintas conductas en una misma persona, es decir, el hecho de que un individuo 
lleve a cabo una determinada conducta saludable no predice de ninguna manera la 


existencia de otras. Por ejemplo, una persona que hace ejercicio puede seguir fumando, o 
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un joven con un estilo de vida sano en lo general puede no utilizar condón en alguna 
relación sexual fortuita. 

Otro factor importante relacionado a las conductas de salud es la inestabilidad de 
las conductas en el tiempo y algunas de las razones son: 

a) Las diferentes conductas están bajo el control de factores diferentes en la 

misma persona. 

b) Una misma conducta de salud puede estar bajo el control de varios factores en 

diferentes personas. 

c) Los factores que controlan una conducta de salud pueden cambiar a lo largo del 

desarrollo de la propia conducta de salud. 

d) Los factores que controlan una conducta de salud pueden cambiar a lo largo de 

la vida de una persona. 

En varios países se acepta la existencia de un modelo integral de salud donde se 
combinen entre otras a la ciencia médica y conductual, ya que se reconoce como una 
alternativa valiosa para entender las relaciones entre conducta y salud-enfermedad 
puesto que es indudable que hay conductas que fomentan la salud y conductas de riesgo, 
además de que la enfermedad altera el comportamiento y que hay conductas que 
generan enfermedades. 

Lamentablemente en México aún no se logra el completo reconocimiento de la 
labor del psicólogo en el campo de la salud, por lo que el trabajo es arduo y deberá 


enfocarse hacia la demostración de que los cambios en la conducta (estilos de vida) 
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pueden reducir la probabilidad de riesgo en ciertas enfermedades. Que la conducta y su 
relación con factores ambientales incrementa el riesgo de ciertas enfermedades crónicas y 
que las técnicas conductuales nos permiten modificar, sistematizar y mantener los 
cambios. La investigación en Psicología de la salud ha visto el desarrollo de diversos 
modelos psicológicos que intentan explicar el por qué las personas se involucran o no en 
comportamientos saludables. En México Ribes (1990) propuso un modelo psicológico de 
prevención de enfermedad que vale la pena consultar. 

En congruencia con lo anterior, las principales áreas de investigación en la 
Psicología de la salud deberán ser las siguientes: El estilo de vida de las personas como 
protector o disparador de enfermedades crónico-degenerativas; el papel del estrés en el 
desarrollo de enfermedades  crónico-degenerativas como las enfermedades 
cardiovasculares, el cáncer, las úlceras pépticas, etc. El impacto del medio ambiente en el 
desarrollo de diversos tipos de neoplasias. El papel de regímenes alimenticios y de 
ejercicio en enfermedades crónicas como la hipertensión, coronariopatías y cáncer, entre 
otras. 

Consideramos además que las líneas de desarrollo de la Psicología de la Salud 
pueden ser las siguientes: Realizar investigaciones con el objetivo de cambiar el estilo de 
vida de las personas para prevenir algunas enfermedades crónico-degenerativas. Diseñar 
y aplicar programas de intervención con el objeto de modificar conductas que por sí 
mismas constituyan un problema. Intervenir con el objetivo de enfocar el cambio de 


conducta hacia la persona que proporciona cuidados en el área de la salud con el fin de 
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mejorar la prestación de servicios a los usuarios. Diseñar y aplicar programas para mejorar 
la adherencia terapéutica, entendida como el apego de los pacientes hacia diferentes 
regímenes de tratamiento, ya sean médicos o conductuales. Diseñar y desarrollar 
programas para prevenir algunas enfermedades crónico-degenerativas como los 
problemas cardiacos, el cáncer y la diabetes, entre otros. 

Desde el punto de vista de la Psicología clínica de la salud, aparte del diagnóstico, 
tratamiento y rehabilitación, la prevención se percibe como fundamental. Actualmente 
existe evidencia epidemiológica que nos permite identificar poblaciones y problemas de 
riesgo y para las cuales podemos establecer programas preventivos. La prevención y el 
manejo de las enfermedades crónico degenerativas representa un gran reto conjunto 
tanto para la tecnología conductual como para la medicina. 

La prevención ha sido dividida tradicionalmente por los médicos en tres niveles; sin 
embargo, creemos que vale la pena considerar cuatro categorías que son las siguientes: 

a) Prevención primaria: Consiste en intervenciones para prevenir una enfermedad. 

(vacunas así como cambios conductuales y medio ambientales). 

b) Prevención secundaria: Consiste en una intervención temprana que puede 

incluir un tratamiento de la enfermedad y nos sirve para minimizar su seriedad, 

como sería el caso de detección temprana de cáncer. 

c) Prevención terciaria. Consiste en la la intervención para minimizar las 


complicaciones de una enfermedad establecida, que puede incluir la medicina 
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clínica, como por ejemplo un régimen dietético e insulínico para pacientes 

diabéticos que ayude a prevenir un daño orgánico. 

d) Prevención cuaternaria. Consiste en los esfuerzos de rehabilitación que pueden 

impedir un mayor deterioro, después que la enfermedad ha sido tratada, haciendo 

énfasis en decrementar la inhabilidad o incrementar habilidades de afrontamiento, 
por ejemplo, la terapia física o de lenguaje. 

A través de esta revisión hemos señalado las bases conceptuales desde las cuales 
surge el trabajo del Psicólogo Clínico de la Salud; los conceptos de condicionamiento, 
teorías del aprendizaje y el desarrollo de la terapia conductual hasta nuestra época nos 
permite comprender el origen y evolución del área. 

La siguiente parte del texto presenta un modelo que nos permite el trabajo 
sistemático para la resolución de problemas de los pacientes. Es por ello que 
presentaremos algunas consideraciones metodológicas sobre los modelos de autocontrol, 
estrés y afrontamiento así como las distintas estrategias de evaluación utilizadas en el 


área. 
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5. MODELOS PARA LA EVALUACIÓN E INTERVENCIÓN 

Cuando se habla de la cognición nos estamos refiriendo a conducta gobernada por 
las mismas reglas y principios que la conducta manifiesta (Skinner, 1953; Homme, 1965; 
Ullman y Krasner, 1969; Cautela, 1970; 1973). Bandura y Whalen (1966) mencionaron a la 
cognición como un mediador de la conducta. Una representación simbólica que media el 
papel entre estímulos antecedentes y respuestas manifiestas, las cuales tienen profundos 
efectos en la determinación de la conducta. 

Cuando se habla de cognición desde una perspectiva general bajo el modelo 
conductual se está hablando de tres grandes funciones que son: lenguaje, significado y 
memoria. Pero aunado a estas tres funciones generales, se acepta que la persona 
desarrolla procesos de razonamiento, de solución de problemas y de toma de decisiones, 
lo cual podría suponerse como comportamiento inteligente. 

Mahoney (1974) al hablar de la cognición supone la existencia de tres procesos, 
que son los siguientes: 

a) Proceso de información, en el cual el sujeto adquiere, utiliza y almacena la 

información. 

b) Desarrollo de un sistema de creencias, conformado por ideas, expectativas y 

actitudes acerca de uno mismo y acerca de otros. 


c) Proceso de afrontamiento 
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Las terapias de conducta de orientación cognitiva reconocen la importancia, no 
siempre la primacía, de los procesos cognitivos, insistiendo en la utilización de 
procedimientos conductuales desarrollados experimentalmente. 

La terapia cognitiva se basa en el supuesto de que las cogniciones falsas subyacen 
en los problemas emocionales de conducta y tratan de modificarlas usando técnicas 
cognitivo-conductuales. 

Para analizar el modelo de autocontrol y su utilidad en la evalución y en la 
intervención, debemos partir de la base que la conducta y las cogniciones no deben ser 
vistas como unidades independientes, sino como procesos interactivos que conforman el 
comportamiento en su sentido más amplio y de que toda forma de terapia trata de 
enseñar a los pacientes a modificar sus forma de pensar, de sentir y de actuar. Además de 
lo anterior, Mahoney (op.cit.) señala que la conducta es un complejo que abarca 
sensaciones, movimientos, pensamientos, emociones, que cada emoción tiene su 
contraparte cognitiva y cada cognición tiene su su contraparte emocional. Es muy 
probable que todos los métodos terapéuticos con fundamento empírico que se apliquen a 
los seres humanos probablemente provoquen cambios cognitivos. 

Por lo general, los pacientes que acuden a consulta presentan al menos tres 
características importantes en sus procesos de pensamiento que reflejan las dificultades a 
las que el terapeuta se enfrentará durante el proceso de cambio y que son las siguientes: 
Razonamiento dicotómico: Piénsese por ejemplo en una mujer que una mañana al 


bañarse descubre en su pecho una tumoración de menos de un centímetro de diámetro, 
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no dolorosa. Debido a su historia será fundamental explorar sus creencias sobre los 
tumores, así como las formas que ha utilizado previamente para afrontar un evento 
mayor. ¿Es capaz de buscar ayuda médica? Un problema de este tipo podría poner a la 
persona a pensar únicamente en bueno y malo, cirugía o no, quimioterapia o no, 
radioterapia o no, etc. Los pacientes por lo general no son capaces de aceptar la existencia 
de una gama de posibilidades en los procesos de pensamiento sobre una cosa o sobre un 
problema, ya que únicamente encuentran dos opciones diametralmente opuestas, lo que 
les impide buscar otro tipo de soluciones alternas. Este tipo de razonamiento es el 
llamado razonamiento dicotómico, es decir, no encuentran más alternativas que el sí o 
no. 

Sobregeneralización: Además de la característica antes mencionada, estos pacientes 
pueden estar realizando procesos de pensamiento (juicio y raciocinio) que les hace caer 
en una sobregeneralización (generalización excesiva) ya que a la primera característica 
común que encuentre entre dos cosas inmediatamente tenderá a igualarla. Es posible que 
esta mujer piense que la tumoración que se ha encontrado es maligna (sin haber sido 
estudiada por el médico); además, puede pensar que el cáncer es igual a muerte; que ella 
tiene cáncer, por lo que sobregeneraliza y decide que su problema es mortal, siendo que 
aún no ha sido diagnosticada ni tratada y no hay pronóstico. 

Dependencia de los juicios de terceros: Una tercera característica de estas personas es 


que el estrés que presentan ante el evento médico los lleva en muchas ocasiones a 
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depender excesivamente de los juicios o de las opiniones de otros, ya que se sienten 
incapaces de tomar la decisión correcta para afrontar su problema médico. 
6. EL MODELO DE AUTOCONTROL 

La evidencia empírica acumulada en los últimos 40 años permite establecer que los 
propósitos del analista conductual de predecir, controlar y explicar la conducta se han 
alcanzado. En la actualidad no existen dudas respecto a que la conducta ocurre como 
función del ambiente, lo cual nos permite predecirla y controlarla llevando a cabo cambios 
sistemáticos en el mismo. Esta relación fue ejemplificada por Goldiamond (1965) con la 
siguiente ecuación: 

B=f (x) 
Donde la B representa Conducta y x representa factores específicos medio ambientales. 
El término autocontrol ha tenido diferentes significados e interpretaciones, el principal 
sinónimo con el cual se le ha asociado es con la fuerza de voluntad. Sin embargo en el 
modelo de autocontrol no dependemos de las motivaciones o fuerzas internas que nos 
llevan a decidir cambios en nuestras conductas. 

El autocontrol es un proceso en el cual el individuo es el principal agente en guiar, 
dirigir y regular el proceso de cambio de su propia conducta, o sea que cada individuo se 
vuelve el agente de su propio cambio, ya que nadie se conoce mejor que uno mismo. El 
autocontrol requiere que el individuo conozca cuáles son los factores que influencian su 
conducta y como esos factores pueden ser modificados para producir el cambio 


conductual deseado. Por lo tanto, para llevar a cabo un exitoso programa de autocontrol 


41 


se requiere por lo menos de tres operaciones importantes: a) La especificación de una 
conducta. b) La identificación de las situaciones importantes antecedentes a ésta y las 
consecuencias conductuales y sociales que ésta pueda tener. c) La implementación de un 
plan de acción que cambie algunas de estas situaciones antecedentes y/o consecuentes. 
Para llevar a cabo lo anterior se requiere de la participación de tres elementos 
básicos en el manejo del autocontrol, que son los siguientes: La auto observación, la 
planeación medioambiental y la programación conductual. 
La Auto Observación. Antes de que los individuos puedan efectivamente cambiar su 
conducta, ellos necesitan conocer la frecuencia de ocurrencia de la conducta en cuestión y 
con qué lugares y acontecimientos está asociada. Esto se logra mediante un 
procedimiento denominado auto registro, en el cual los pacientes observan y registran 
sistemáticamente su conducta. Además de su utlidad como un procedimiento de 
valoración de la efectividad del tratamiento, el auto registro también es valioso como una 
estrategia terapéutica, debido a que al pedir a un individuo que registre una conducta, al 
inicio del registro y durante dos semanas aproximadamente reducirá la frecuencia de 
ocurrencia de la conducta registrada. Por ejemplo, si ponemos a un individuo a registrar la 
cantidad de cigarros que fuma al dia, el solo hecho del registro reducirá la cantidad de 
cigarros fumados, inclusive también es un factor muy importante el momento del registro, 
si éste se lleva a cabo antes de efectuar la conducta (antes de encender un cigarro) o se se 
lleva a cabo después de efectuar la conducta (después de fumar el cigarro), si le pedimos 


al sujeto que registre antes de encender el cigarro, la conducta decrementará un poco 
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mas. Es importante aclarar que el efecto de reducir la frecuencia es solo momentáneo, 
por lo cual el auto registro no debe utilizarse como una estrategia de intervención, ya que 
el efecto de reducción de la conducta se pierde aunque el sujeto continúe registrando, 
por lo cual debemos utilizar el auto registro como una estrategia de evaluación inicial. 
Para llevar a cabo el auto registro se pueden utilizar relojes contadores y tarjetas de 
registro. 

El auto registro se ha utilizado en problemas como el tabaquismo, el alcoholismo, 
el dolor (para registrar intensidad de la experiencia y uso de medicamentos en el día), la 
obesidad (en donde registramos tipo y cantidad de alimentos en el día) y la depresión 
(donde se registra la cantidad y tipo de pensamientos negativos que tiene un sujeto). 
Planeación medio ambiental. Esta segunda estrategia implica cambiar el medio ambiente 
con el fin de que las situaciones que preceden a una conducta determinada o las 
consecuencias que le siguen puedan ser modificadas. Los individuos pueden ser 
entrenados a modificar su entorno físico o social a través de estrategias denominadas 
control de estímulos y manejo de contingencias. Como ejemplo en problemas de obesidad, 
donde se trabaja principalmente en el cambio de los hábitos alimenticios y no en la 
reducción del peso exclusivamente, a los individuos se les entrena a detectar y modificar 
los hábitos alimenticios que están llevando a cabo. La investigación nos ha demostrado 
que la alteración de situaciones medioambientales relacionadas a la conducta problema 


puede ayudar a un sujeto a modificar esa conducta y sobre todo a mantener el cambio. 
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Programación conductual. La tercera estrategia de autocontrol denominada 
programación conductual implica cambiar ciertas conductas mediante la modificación de 
las consecuencias de éstas, para lo cual podemos utilizar el autorreforzamiento o el 
autocastigo, o estrategias auto administradas, como podrían ser la autoinstrucción y la 
autodesensibilización. En el autorreforzamiento el sujeto se administra reforzadores 
contingentes a una conducta deseada, las consecuencias reforzantes deben ser 
actividades placenteras, reforzadores verbales o el autoelogio. 

Por otra parte, el compromiso consigo mismo es más que firmar un contrato que 
especifica varias clases de desempeño en el futuro, así como castigos. Una vez que el 
compromiso se ha iniciado y las contingencias se han hecho efectivas, éste sigue 
automáticamente. El autorreforzamiento y el compromiso se relacionan con el 
autocontrol porque aumentan la probabilidad de que la conducta sea controlada por sus 
consecuencias a largo plazo. 

7. EL MODELO DE ESTRÉS Y AFRONTAMIENTO 

Introducción. El estado de alarma, como se le llamó por algunos que trataron de traducir 
el término stress al castellano -aunque actualmente se acepta el término estrés- debe ser 
comprendido como un proceso del organismo que posibilita la aparición de respuestas 
en diferentes dimensiones. 

Como un problema clínico, el estrés fué revisado inicialmente por los médicos a 
través del estudio de casos y permitió el establecimiento de una amplia gama de signos y 


síntomas que podrían acompañar a este problema. Posteriormente, hubieron acciones 
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encaminadas a demostrar el origen del estrés que intentaban verificar la existencia de 
una serie de factores biológicos y/o ambientales originarios del problema. Al trabajar en 
esta dimensión se pretendía, toda vez que se conociera la génesis del estrés, poder 
evitarlo por la eliminación de los factores originarios. Sin embargo, ni todos los sujetos 
presentaban la misma susceptibilidad, ni reaccionaban a los mismos factores, y podían o 
no desarrollar problemas secundarios al estrés. 

Por otra parte, el estrés fué estudiado también por los fisiólogos, inicialmente en 
sujetos infrahumanos, situación que permitió el estudio cuidadoso de los procesos 
fisiológicos y la posible alteración de éstos por la hiperfunción o bien por la ausencia de un 
órgano. Los primeros estudios se centraron en la participación del sistema nervioso 
autónomo para la reacción de alarma en perros y gatos. Se intentaban medir los cambios 
fisiológicos producto de la activación del sistema nervioso a través de estímulos variados 
y realmente se demostraban cambios pero éstos eran temporales ya que al terminar la 
estimulación, los sujetos regresaban a sus condiciones de normalidad. 

En este punto, clínicos y fisiólogos coincidían en que, si se retiraba la 
estimulación, los sujetos, humanos o no, retornarían a la normalidad. En los 
experimentos fisiológicos este fenómeno era muy claro, pero en la vida real no; en 
condiciones de laboratorio era posible demostrar esta reversibilidad que en la vida real no 
se lograba. 

Los estudios en el campo del estrés desde la perspectiva de los psicólogos, 


también se encontraron con dificultades. Una de ellas, tal vez la más importante, 
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permite cuestionar abiertamente el entorno artificial creado en un laboratorio para 
estudiar cambios en las variables fisiológicas por estimulación eléctrica o térmica, que el 
sujeto experimental humano sabe que tendrán un término y que no atentan contra su 
vida, mientras que en la vida real las respuestas del sujeto ante diversos complejos de 
estímulos pueden ser variadas y, al igual que en el campo de la medicina, en el 
laboratorio se demuestran procesos reversibles, mientras que en el entorno muchas 
veces no se demuestran. 

Ante eventos medioambientales o internos, el paciente los tomará como estímulos 
y reaccionará ante ellos no necesariamente en forma refleja, tal y como sucede en el 
laboratorio, sino de acuerdo a la interpretación que él haga de la estimulación; en este 
sentido, la respuesta será individual. 

El hecho de señalar al estrés o a los estímulos como estresantes o potencialmente 
estresantes ha sido concebido en términos de una relación directa unicausal estímulo - 
respuesta; este es el modelo fisiológico del estrés originalmente planteado por Cannon 
(1932) y perfeccionado por Selye (1950), que se presenta a continuación. 

El modelo fisiológico. Este modelo se basa en el funcionamiento de los sistemas nervioso 
y endócrino, lo cual supone estímulos y respuestas así como procesos mediacionales. 
Inicialmente plantea una forma específica de captar los distintos estímulos (tanto externos 


como internos) a través de receptores, cuya característica fundamental consiste en ser 
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altamente específicos para la transducción? de información hacia el interior del sistema 
nervioso. Los receptores responden de acuerdo a la intensidad de la estimulación recibida 
y transforman la señal recibida en corriente eléctrica, la cual es llevada hacia el sistema 
nervioso central por vías específicas, denominadas vías aferentes; en el nivel más bajo de 
integración (el nivel medular) se organizan reflejos simples de defensa, como el de 
retiramiento. Estas señales son llevadas hacia áreas superiores del sistema nervioso, 
especificamente el hipotálamo y el sistema límbico donde se organizan respuestas que 
son conducidas por vías de salida, denominadas vías eferentes, que llevan la información 
hacia distintas áreas del organismo. El siguiente esquema muestra la forma de 


organización refleja ante el estrés. 


__, Vías de entrada al 
Sistema Nervioso 


Vías de salida del __, 
Sistema Nervioso 


2. .s z ” . A z Ñ 
Transducción: Proceso a través del cual una forma de energía es cambiada en corriente eléctrica que puede 


ser conducida por el Sistema Nervioso. 
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La descarga del sistema nervioso autónomo, especificamente por el sistema 
simpático prepara al individuo para la huida o para la pelea ("fight or flight") tal como lo 
señaló Cannon (op.cit.). Esas condiciones son, entre otras: el aumento del campo visual, la 
broncodilatación, el aumento de la frecuencia cardiaca y de la fuerza de contracción del 
corazón, la vasoconstricción periférica, la derivación de sangre a masas musculares y 
otras que permiten una respuesta inmediata ante situaciones de alarma. 

La reacción de estrés se encuentra mediada en forma inmediata por el sistema simpático 
y puede sostenerse durante un mayor tiempo por acción del sistema endócrino, en parte 
por la liberación de adrenalina y noradrenalina de la médula suprarrenal a la circulación. 
Pero la reacción de estrés también se encuentra mediada por la acción del sistema 
endócrino a través de la hormona hipofisiaria ACTH, cuya secreción produce elevación 
del nivel de glucocorticoides secretados por la corteza suprarrenal. Los glucocorticoides 
permiten que exista una correcta reactividad vascular a las catecolaminas (adrenalina y 
noradrenalina) así como a la estimulación simpática. El siguiente esquema muestra las vías 


de activación del sistema endócrino ante estímulos estresantes. 
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La reacción de estrés en tanto respuesta, implica inicialmente la activación del 
sistema nervioso simpático, con los cambios mencionados anteriormente; un segundo 
momento está mediado por la liberación de catecolaminas consecuencia de la 
estimulación simpática que provocan, además de las mismas reacciones del simpático, 
aumento de los niveles de glucosa circulantes. El tercer momento está constituido por la 
secreción de ACTH y su consecuencia, la secreción de cortisol suprarrenal, que además de 
mediar sobre la reactividad vascular a las catecolaminas provoca gluconeogénesis, con lo 
que los niveles de glucosa se incrementan. 

Hasta aquí se han expuesto brevemente las respuestas fisiológicas componentes 
de la reacción de estrés sin definir el por qué se producen. Generalmente la reacción de 
estrés es manejada sin buscar estímulo antecedente. En otros casos, se acepta que todo 
estímulo produce estrés con lo que se continúa en el problema de la respuesta, sin 
caracterizar a los elementos generadores de estrés. Ahora bien, todo estímulo que sea 
capaz de generar estrés es conocido como estresor o estímulo estresante y se acepta la 
existencia de una amplia gama de éstos. El medio ambiente físico y social en el que un 
sujeto se desenvuelve es de central importancia en el desarrollo del estrés. Piénsese por 
ejemplo en un ambiente ruidoso, o de excesiva iluminación, o de temperatura muy alta o 
baja. Indudablemente que el medio laboral también puede ejercer una fuerte influencia 
como estresor. 

Tal como lo señala Selye (1976, 1981), si bien los estresores físicos se encuentran 


envueltos directamente en el inicio de la reacción de estrés, el componente emocional 
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causado por éstos es quien tiene un mayor peso sobre la respuesta de estrés. Puede 
afirmarse, de acuerdo con Hamberger y Lohr (1984) que los estresores de la vida diaria 
son fundamentalmente de naturaleza emocional. Los efectos del estrés dependen menos 
de la naturaleza física del estresor que de los factores psicológicos que le rodean, lo cual 
reafirma el concepto que los efectos del estrés dependen del modo en que el sujeto 
conciba o valora un estresor. En este sentido, la ocupación del sujeto en términos de tipo 
de empleo, posibilidad de pérdida del mismo, desempleo, etc., ha sido estudiada en 
correlación con niveles séricos de colesterol (Kiritz 8 Moos, 1974), encontrándose 
relaciones positivas; además de ello, se ha demostrado la existencia de niveles más 
elevados de corticoesteroides o frecuencias cardiacas más elevadas en sujetos sometidos 
a sobrecarga de trabajo o a trabajo de gran responsabilidad. Por otra parte, se ha 
demostrado que la movilización de sujetos de un ambiente social de peregrinaje y de gran 
tensión, como el de los soldados en guerra, a un tipo de vida sedentario correlaciona con 
incrementos y posteriores decrementos de la tensión arterial, por lo que se ha planteado 
entonces que los factores sociales y culturales también pueden ser visualizados como 
estresores. 

En términos generales, es posible señalar que la reacción de estrés puede ser 
estudiada a corto o a largo plazo. En el corto plazo, es posible hablar de la reacción de 
alarma caracterizada por la respuesta fisiológica ante el estímulo. Pero si se piensa en la 
reacción a largo plazo y el estresor se encuentra presente, se puede señalar la aparición 


de una fase de compensación donde aparentemente el sujeto se encuentra en 
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condiciones normales, hasta que el estrés se manifiesta a través de un cuadro clínico ya 
sea cardiovascular, digestivo, respiratorio, cutáneo, urinario, muscular o genital. La 
reacción de estrés, además de las consecuencias fisiológicas iniciales y posteriormente 
patológicas se acompaña de cambios tanto conductuales como cognitivos. Sin embargo, 
en tanto que el ser humano es mucho más complejo que una simple cadena E-R, el 
problema de los complejos de estímulos y la interpretación que de éstos realice el 
individuo dependerá de la percepción de éstos, del contexto, de la historia de respuesta 
del sujeto, de la evaluación de la situación en tanto aversiva o placentera, etc. En este 
punto, existe coincidencia tanto en los planteamientos de  Meichenbaum y Jaremko 
(1983), Nerenz y Leventhal (1983) y Lazarus y Folkman (1984) respecto a la importancia 
de la evaluación cognitiva y el afrontamiento, procesos que utilizan los sujetos para 
responder ante los retos que la vida impone cotidianamente. 

Para entender el estrés psicológico haremos referencia a tres elementos que 
definimos de la siguiente forma: 

Estrés psicológico, que es una relación particular entre el individuo y el entorno 

que es evaluado por éste como amenazante o desbordante de sus recursos y que 

pone en peligro su bienestar. 

Evaluación cognitiva, la cual es un proceso que determina por qué y hasta qué 

punto una relación determinada o una serie de relaciones entre el individuo y el 


entorno es estresante. 
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Afrontamiento, que es el proceso a través del cual el individuo maneja las 

demandas de la relación individuo-ambiente que evalúa como estresantes y las 

emociones que ello genera. 
Estrés psicológico. Los estímulos generadores de estrés se consideran generalmente como 
acontecimientos con los que tropieza el sujeto. Las definiciones de estímulo incluyen 
también determinadas condiciones originadas en el interior del individuo como hambre, 
sed O deseo sexual, que se basan en estados hormonales o en respuestas 
neuroendócrinas. Lazarus y Cohen (1977) y Caballo y Anguiano (2002) mencionan que 
existen tres tipos de acontecimientos que pueden funcionar como estresantes y son los 
siguientes: 

Cambios mayores que afectan a un gran número de personas 

Cambios mayores que afectan a una sola persona o a unas pocas 

Los contratiempos de la vida cotidiana 

Beech (1982) menciona que en el estrés existen cambios conductuales y 
cognitivos; los cambios conductuales implican disminución del nivel de desempeño, 
evitación de situaciones estresantes, pasividad e inercia, mientras que los cambios 
cognitivos se caracterizan por distorsión de pensamientos, disminución del 
funcionamiento intelectual, patrones de ¡pensamiento ansiógeno, indecisión, 
improductividad, sentimientos de autocompasión, etc., elementos que entran en juego y 
determinan, entre otros problemas, la depresión que puede ser el dato clave de un 


sujeto estresado (Hamberger y Lohr, op.cit.). De aquí la importancia de los procesos 
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cognitivos en el establecimiento y mantenimiento de la respuesta de estrés y la 
depresión como elemento concomitante, desencadenador o consecuencia. 

Lazarus y Folkman (op.cit) señalan que el estrés ocurre por demandas que exigen 
utilizar todos los recursos que un sujeto posee, o que exceden los recursos del mismo, o 
bien que son demandas que no encuentran una respuesta adaptativa disponible de 
inmediato. En este sentido, se consideran entonces las capacidades adaptativas oO 
maladaptativas de un sujeto ante las demandas ambientales. La discrepancia entre las 
demandas percibidas, sean éstas internas o externas, metas o retos y la forma como el 
sujeto perciba sus posibles respuestas frente a las demandas constituirán el estrés y 
tendrán consecuentemente impacto en la salud del individuo. Por lo tanto el estrés 
psicológico está determinado por la evaluación que el individuo realiza acerca de una 
interacción específica con el entorno, evaluación que está matizada tanto por los 
factores que hacen referencia al individuo como por sus compromisos, vulnerabilidad, 
creencias, recursos y por los factores propios de la situación entre los que se pueden 
citar, entre otros, la naturaleza de la amenaza, su inminencia, etc. 

Evaluación cognitiva. Para poder sobrevivir, el hombre necesita distinguir entre 
situaciones favorables y situaciones peligrosas. Tal distinción puede ser difícil y depende 
de un sistema cognitivo eficiente. Para entender las diferencias en respuesta ante 
situaciones similares, debemos señalar la relevancia de los procesos cognitivos que 
median entre el estímulo y la reacción, así como los factores que afectan la naturaleza de 


tal mediación, de lo contrario nunca podremos entener el por qué de esas diferencias. 


53 


La reacción a las demandas o a la hostilidad del entorno se encuentra mediada por 
procesos cognitivos. Esto supone que los estímulos internos interactúan con el entorno 
real generando las evaluaciones cognitivas. El individuo normalmente interpreta ese 
entorno mediante sus percepciones y evaluaciones, aunque sus cogniciones no se 
correspondan exactamente con la realidad objetiva. 

La evaluación cognitiva refleja la particular y cambiante relación que se establece 
entre un individuo con determinadas características (valores, compromisos, creencias, 
estilos de pensamiento y de percepción) y el entorno cuyas características deben 
predecirse e interpretarse. Arnold (1967) considera la evaluación como el determinante 
cognitivo de la emoción, describiéndola como un proceso rápido e intuitivo que ocurre de 
una manera automática y que se diferencia del pensamiento reflexivo, más lento y más 
abstracto. 

La evaluación determina la emoción y la respuesta emocional puede ser inmediata. 
Además, la respuesta emocional genera nuevas evaluaciones. El instante inicial de miedo 
experimentado al oir una señal de alarma inicia toda una cadena de actividad cognitiva, 
parte de la cual se prolongará en el tiempo y en la que se incluyen pensamientos 
complejos, acciones y reacciones que harán posible respuestas adaptativas sucesivas. Por 
lo tanto, la evaluación cognitiva es el proceso que determina las consecuencias que un 
acontecimiento dado provocará en el individuo. 

Debemos distinguir además entre la evaluación primaria y la secundaria; en la 


evaluación primaria la preocupación es conocer rápidamente si la situación es 


54 


amenazante o puede perjudicar al individuo, mientras que en la evaluación secundaria 
(que se presenta posteriormente) la preocupación se centra en el conocer si se cuentan 
con los recursos para enfrentar la situación. La evaluación primaria y la secundaria no 
pueden considerarse como procesos distintos ya que, aunque derivan de distintas fuentes 
dentro del mismo proceso de estrés y afrontamiento, son interdependientes y es 
altamente probable que una influya en la otra. El siguiente cuadro muestra las 


características generales de la evaluación: 
PRIMARIA SECUNDARIA 
¿ME PERJUDICA O ME BENEFICIA? 


¿AHORA O EN EL FUTURO? ¿PUEDE HACERSE ALGO AL RESPECTO? 


¿DE QUE FORMA ME? 


TIPOS DE EVALUACION 


IRRELEVANTE 
BENIGNO-POSITIVA EXPECTATIVA DE RESULTADOS 
ESTRESANTE DAÑO/PERDIDA EXPECTATIVA DE EFICACIA 


AMENAZA 
DESAFIO 


La evaluación que realizan los sujetos respecto del entorno se encuentra influida 
por los compromisos y las creencias; al respecto podemos decir que los compromisos son 
enunciados que el individuo elabora con base en sus metas y expresan aquello que es 
importante para él. Cualquier situación en la que se involucre un compromiso importante 
será evaluado como significativo en la medida en que los resultados del afrontamiento 


dañen, amenacen o faciliten la expresión de ese compromiso. Los compromisos deciden 
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también las alternativas que el individuo elige para conservar sus ideales y/o conseguir 
determinados objetivos. Es por eso que los compromisos acercan o alejan al individuo de 
las distintas situaciones, pueden amenazarlo o desafiarlo y pueden beneficiarlo o 
perjudicarlo. Cuanto mayor sea el compromiso, mayor será la vulnerabilidad del sujeto al 
estrés psicológico. 

Por otra parte las creencias son configuraciones cognitivas formadas 
individualmente o compartidas culturalmente. Son nociones preexistentes de la realidad, 
que sirven de filtro perceptual. Cuando el sujeto evalúa, las creencias determinan la 
realidad de cómo son las cosas en el entorno y modelan el entendimiento de su 
significado. Las creencias se refieren a aquello que uno piensa y asegura que es verdad, al 
margen de que nos guste y que lo aprobemos o reprobemos, mientras que los 
compromisos reflejan valores, es decir, aquello que uno prefiere o considera deseable. 

Los recursos que los seres humanos necesitamos para sobrevivir pueden 
aprenderse a través de la experiencia. Cuanto más rápidamente puede el individuo aplicar 
estos recursos de manera automática, más eficazmente podrá manejar sus relaciones con 
el entorno. Hay diferencias entre la adquisición de los recursos que necesitan de enorme 
esfuerzo y concentración y las siguientes fases en donde los recursos se vuelven 
automáticos. La mayoría de las personas se enfrentan con las demandas de la vida diaria 
de forma que éstas no excedan o desborden sus recursos, es una muestra que las 


conductas de afrontamiento se convierten en automáticas una vez que son aprendidas. 
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Afrontamiento. Por afrontamiento entendemos aquellos esfuerzos cognitivos y 
conductuales constantemente cambiantes que se desarrollan para manejar las demandas 
específicas externas y/o internas que son evaluadas como excedentes o desbordantes de 
los recursos del individuo. Afrontamiento es un conjunto de actividades adaptativas que 


implican esfuerzo y que no incluyen nuestras conductas cotidianas. El afrontamiento se 


refiere a los esfuerzos necesarios para manejar las demandas estresantes, 
independientemente del resultado. El mejor afrontamiento es aquél que modifica la 
relación individuo-entorno en el sentido de mejorarla y es considerado como equivalente 
de la la actuación efectiva para la solución de problemas. 

Las estrategias de afrontamiento que se utilizan para atenuar las dificultades o 
para minimizarlas, aceptarlas o ignorarlas son tan importantes como las estrategias 
dirigidas a conseguir el dominio del entorno. Por lo tanto, el afrontamiento presenta las 
siguientes características: a) Se refiere a observaciones y valoraciones de lo que el 
individuo realmente piensa o hace. b) Se refiere a lo que el individuo realmente piensa o 
hace en un contexto específico. c) Significa hablar de cambios en pensamientos y actos a 
medida de que el proceso se desarrolla. d) Es cambiante en el tiempo. e) Se halla influido 
por las reevaluaciones cognitivas. 

Durante una interacción estresante, el individuo descubre la realidad de lo que 
está ocurriendo y lo que puede hacer al respecto y esto afecta al afrontamiento. Por 
ejemplo, saber que uno no tiene el control sobre la mayoría de los aspectos importantes 


de la situación favorecerá el uso de estrategias que regulen las emociones. Las acciones 
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directas sobre el entorno quedarán para otra ocasión más apropiada. Los cambios en la 
relación del individuo con el entorno muestran la necesidad de regular las emociones o de 
indicar que la regulación se ha hecho más necesaria. El afrontamiento incluye mucho más 
que la resolución de un problema y que su desarrollo efectivo sirva también a otras 
funciones. La función del afrontamiento tiene que ver con el objetivo que persigue cada 
estrategia: el resultado del afrontamiento está referido al efecto que cada estrategia 
tiene. 

El afrontamiento se puede dirigir hacia el problema o bien hacia la emoción que 
causa el problema. 

El afrontamiento dirigido a la emoción consiste en procesos cognitivos encargados 
de disminuir el grado de trastorno emocional e incluyen estrategias como: evitación, 
minimización, distanciamiento, atención selectiva, comparaciones positivas y extracción 
de valores positivos a los acontecimientos negativos. Generalmente utilizamos el 
afrontamiento dirigido a la emoción para conservar la esperanza y el optimismo, además 
de que nos permitiría negar tanto el hecho como su implicación, no tener que aceptar lo 
peor y actuar como si lo ocurrido no nos importara. 

Por otra parte el afrontamiento dirigido al problema es un conjunto de estrategias 
dirigidas a la definición del mismo, a la búsqueda de soluciones alternativas, a la 
consideración de alternativas con base en costo/beneficio y a la elección y aplicación de 
la(s) estrategia(s). Esto supone buscar estrategias para el ambiente y estrategias para el 


sujeto. 
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La forma en que un sujeto afronta una situación depende de los recursos de que 
disponga y de las limitaciones que dificulten el uso de esos recursos en el contexto de una 
situación determinada. Decir que una persona tiene muchos recursos significa que puede 
tener un gran número de ellos, pero que además tiene habilidad para aplicarlos ante las 
distintas demandas del entorno. Entre los recursos con los que cuentan las personas para 
afrontar debemos mencionar los siguientes: Salud, creencias positivas, técnicas para la 
resolución del problema, habilidades sociales, apoyo social y recursos materiales. 

Pero además es necesario señalar que conocer los recursos del individuo no es 
suficiente para predecir su modo de afrontamiento. La relación entre recursos y 
afrontamiento está mediada por las interacciones personales y ambientales y por el grado 
de amenaza percibida. Además, los recursos de afrontamiento no son constantes en el 
tiempo; tienen capacidad para expandirse y contraerse. La presencia de un recurso en un 
momento no significa que éste será útil en otro contexto. 

El afrontamiento efectivo está en función de la concordancia entre las opciones de 
afrontamiento y las demás variables (valores, objetivos, compromisos y creencias) que 
condicionan la posición del individuo. Enseñar a una persona a comportarse diferente 
para aumentar sus recursos no es suficiente para reducir el estrés si la conducta está en 
conflicto con alguna creencia o valor del individuo. 

Meichenbaum y Jaremko (op.cit) señalan que los conceptos de valoración 
cognitiva y respuestas de afrontamiento descansan en un modelo transaccional. Una 


transacción estresante se origina con una valoración inicial en que la situación demanda 
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una respuesta efectiva para evitar o reducir el daño físico o psicológico y una valoración 
secundaria de la respuesta. La respuesta (o su ausencia) tiene repercusiones ambientales 
y altera la situación tras lo cual existen una serie de acontecimientos, valoraciones, 
respuestas y transformaciones situacionales. Las secuencias transaccionales dejan de ser 
estresantes cuando la persona juzga que la amenaza o el daño han pasado, ya sea 
espontáneamente o porque una respuesta adecuada de afrontamiento ha neutralizado 
la amenaza. Este modelo enfatiza un juego complejo entre el individuo y la situación 
que determina el inicio, magnitud, duración y calidad del episodio estresante. 

Este modelo propone, desde una perspectiva transaccional, al individuo y al 
entorno en una relación bidireccional, recíproca y dinámica, en donde el concepto de 
transacción implica la creación de un nuevo nivel de análisis en el que los elementos 
individuo y entorno se unen para formar un solo significado de relación. El estrés 
psicológico se centra sobre la evaluación cognitiva, implicando valoración de desafío, 
amenaza o daño y hace referencia a la interacción individuo-ambiente en términos de 
una transacción, por lo que la evaluación se constituye en la variable transaccional central. 
Decir que algo es amenazador supone emitir un juicio en un contexto determinado, en el 
que las condiciones particulares del entorno son evaluadas por un sujeto con 
características psicológicas particulares. Las emociones, el apoyo social y el afrontamiento 
cambian a medida que progresa la interacción. Una representación esquemática del 


proceso de afrontamiento se presenta a continuación: 
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El modelo transaccional señala la naturaleza de los procesos de adaptación o 


desadaptación de acuerdo a las capacidades del individuo y a las demandas ambientales. 
La discrepancia entre las demandas percibidas por el sujeto, entendidas como internas o 
externas y metas o retos y la forma como el sujeto percibe y comprende sus respuestas 
constituye el estrés psicológico, que evidentemente tendrá consecuencias en el propio 
sujeto, muy probablemente evidenciadas como daño a la salud. En esta perspectiva, el 
estrés no reside ni en el sujeto ni en el ambiente, sino que depende de la transacción del 
sujeto en la situación, lo que implica que el individuo juega un papel determinante en la 


definición tanto de los estresores como de las respuestas a través de su percepción; el 
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estrés se encuentra multideterminado, tendrá efectos a largo plazo, será diferente la 
respuesta de acuerdo a cada individuo o situación, se encuentra modificado por los 
rasgos culturales del sujeto así como por la diferente percepción de los estresores y 
puede ser agudo o crónico. 

El estrés psicológico está determinado por la evaluación que el individuo hace de 
una interacción específica con el entorno. Esta evaluación está determinada por los 
factores que hacen referencia al individuo, como sus compromisos, sus vulnerabilidades, 
sus creencias y recursos y por los factores propios de la situación entre los que 
encontramos la naturaleza de la amenaza, su inminencia, etc. 

El afrontamiento puede examinarse en tres formas distintas: En el nivel biológico, 
revisando las defensas corporales utilizadas para contrarrestar los agentes nocivos, en el 
nivel de los procesos psicológicos utilizados por el individuo para enfrentar los encuentros 
amenazadores o desafiantes y en el nivel social, para revisar las formas institucionalizadas 
de afrontamiento para proteger tanto a la sociedad como al individuo. 

El afrontamiento considera tres elementos fundamentales: a) Lo que el individuo 
hace realmente; b) Un contexto determinado y c) Cómo cambia la conducta a medida que 
se desarrolla la interacción estresante o se pasa de una situación a otra. 

El individuo llega a un contexto que evalúa como estresante con los valores, 
creencias, compromisos y objetivos que sientan las bases para que se dé una emoción 
determinada; las respuestas del sujeto en ese contexto se analizan como transacciones 


que provocan cambios y reevaluación, que no significa automáticamente emoción. Estrés, 
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emoción o ambas dependen de la forma en que el sujeto construye la situación, que 
tendrá relación con su historia y con la evaluación que realice de la situación como 
irrelevante, benigna, de reto, o amenazante. 

8. CARACTERÍSTICAS DE LA EVALUACIÓN CONDUCTUAL 

La evaluación conductual difiere de la evaluación tradicional en muchos sentidos. 
Dentro de la evaluación conductual podríamos suponer que las conductas de una 
persona, en tanto aprendidas, reforzadas y mantenidas se conforman de manera general 
como parte de un patrón y que éste es relativamente estable en el tiempo mientras las 
condiciones contextuales no cambien; lo anterior es válido y legítimo cuando pensamos 
en la estabilidad conductual, cuando pensamos en una serie de condiciones que permiten 
que el sujeto responda de manera similar ante situaciones que considera tener de alguna 
manera bajo control. En este contexto se podrían aplicar algunos instrumentos y se 
podría demostrar la relativa estabilidad conductual. 

Pero las respuestas de un paciente pueden ser muy diferentes cuando éste se 
encuentre enfermo y cuando la enfermedad se considere suficientemente grave y 
peligrosa, que pone en riesgo su vida y que puede desembocar directamente a la muerte, 
como consideran algunas personas que sucede con el cáncer y otras enfermedades 
crónico-degenerativas. Las respuestas de las personas no son iguales, el patrón conductual 
o las formas específicas de respuesta de las personas varían de acuerdo a la evaluación 


que el sujeto realice del contexto, de la percepción de riesgo o amenaza. Ya en ese 


momento no tienen la facilidad de encontrar la respuesta adecuada para eliminar la 
situación que consideran como amenaza, por un lado a la salud, por otro lado a la vida. 

Es importante señalar que los instrumentos de evaluación nos permiten identificar 

formas de comportamiento ante distintos eventos; cuando el sujeto se encuentre 
enfermo su comportamiento no va a ser el mismo. Es por ello que se requiere de una 
evaluación cuidadosa y ésta va a ser distinta por el contexto, por las condiciones, para 
determinar los recursos del paciente y las posibilidades del mismo y poderle ofrecer 
programas de apoyo para que éste afronte con el propósito de mejorar sus condiciones de 
salud (calidad de vida), que trate de sobrellevar su enfermedad, que encuentre una mejor 
manera de desarrollar su vida (estilo de vida) y que entienda mejor su problema tomando 
en cuentra dos elementos clave: sus condiciones de salud y el contexto en el que se 
desarrolla la conducta. 
Aspectos metodológicos de la Evaluación conductual. Inicialmente podríamos suponer a 
la evaluación conductual simplemente como una medición, es decir, la asignación de un 
número o una cantidad que implicaría el atributo de una cosa. Pero esta concepción es 
rebasada cuando se piensa en realizar comparaciones. Piénsese en un atributo y la 
característica de mayor que o menor que. Además, si la comparación implica un juicio de 
valor para la posterior toma de decisiones, entonces la evaluación se encuentra 
plenamente justificada y toma un lugar preponderante como estrategia central. 

La evaluación dentro de la psicología conductual ha tenido al menos cuatro 


características fundamentales bajo las cuales se ha desarrollado metodológicamente y 
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que son las siguientes: 1) Se ha centrado en los principios teóricos que fundamentan y 
justifican las técnicas empleadas. 2) Busca realzar la efectividad de una determinada 
técnica sobre otras, es decir, se determina la efectividad terapéutica. 3) Se usa para 
realizar críticas metodológicas. 4) Se realiza la evaluación post-facto tanto de la 
efectividad como de la metodología (metaanálisis). 

El psicólogo conductual utiliza a la evaluación como un recurso de gran valor ya 
que le permite la posibilidad de identificar y medir con mayor objetividad las conductas 
del paciente en cuestión. 

El psicólogo conductual en el área de la salud dispone en la actualidad de una serie 
de instrumentos válidos y confiables con los que puede desarrollar sus tareas de 
identificación de conductas problema, pero además es posible que pueda desarrollar 
instrumentos acordes a los problemas clínicos que se le presenten y adaptados al 
contexto. Para ello deben proceder metodológicamente a la definición conceptual del 
problema, es decir, expresar en palabras las características del constructo que pretenden 
medir. Al respecto, Fernández Ballesteros y Carrobles (1984) señalan que en el momento 
de la construcción de un instrumento de evaluación es necesario establecer las 
especificaciones de los objetivos del mismo, es decir, el dominio conductual al que han de 
referirse los elementos del instrumento de evaluación. Lo que se hace realmente es una 
elección entre diferentes formas de operacionalizar el dominio de conductas en las que 
estamos interesados. Esta tarea la denomina Kerlinger (1973) definición operativa del 


constructo y Kazdin (1981) la denomina definición operacional, lo que implica que los 
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indicadores con base en los cuales se infieren las propiedades o conductas en estudio se 
definen operacionalmente, es decir, se especifican las operaciones necesarias para medir 
las variables. 

La evaluación conductual se distingue de la tradicional en que la primera se enfoca 
a la identificación de las conductas problemáticas del paciente y a objetivar las causas que 
las mantienen y las consecuencias de la conducta, mientras que la evaluación tradicional 
se enfoca fundamentalmente a la clasificación de los individuos en categorías/problemas 
constantes y fijos en el tiempo, los cuales deben corresponder con datos establecidos 
previamente, independientemente del contexto, del tiempo y de las condiciones del 
sujeto. Entonces la evaluación tradicional justifica la existencia de pruebas que permiten 
clasificar a los sujetos en entidades nosológicas específicas, además de suponer que a 
partir de dichos resultados podrían ofrecer el pronóstico. Otra diferencia fundamental 
entre ambas aproximaciones supone que desde la perspectiva conductual la conducta 
observada a través de un inventario supone una muestra, un ejemplo del repertorio 
conductual en un contexto específico, mientras que la evaluación tradicional supone que 
el resultado de una prueba obedece a la identificación de rasgos de personalidad 
constantes en el tiempo que por lo tanto son permanentes e identificables en cualquier 
momento (Haynes, 1990). 

El cuadro que se presenta a continuación resume las características principales de 


la evaluación tradicional y la conductual. 
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OBJETIVOS 


Ayudar identificar 
conductas eE y las 
condiciones que las 
mantienen. 

Ayudar en la selección del 
tratamiento 

Ayudar en la evaluación de la 
eficacia del tratamiento 


La conducta está en función 
de variables situacionales o 


EVALUACION 
CONDUCTUAL 


TRADICIONAL 


Ayudar en el diagnóstico o 
clasificación de las 
condiciones problemáticas. 
Ayudar a identificar los 
factores etiológicos. 

Ayudar en el pronóstico. 


La conducta está en función 
de variables intrapsíquicas o 


CAUSAS DE LA 


CONDUCTA de la 
variables 


personales. 


interacción entre 
situacionales y 


personales. 


El comportamiento en un 
inventario se considera como 
un ejemplo del repertorio de 
respuestas ante una situación 
específica. 


La conducta en una prueba se 
considera como una señal de 
un rasgo permanente de la 
personalidad. 


SIGNIFICADO DE LA 
CONDUCTA 


La evaluación en Psicología Clínica. Las actividades del psicólogo clínico en los años 40 se 
restringían a realizar evaluaciones psicométricas de los pacientes referidos por el 
psiquiatra. En efecto, mucha de la identidad de la psicología clínica dependía de la 
evaluación. Posteriormente sus actividades empezaron a ampliarse. Los psicólogos clínicos 
se movieron de ser simplemente hacedores de pruebas a realizar diversas formas de 
psicoterapia, empezaron a funcionar independientemente. Expandieron los tipos de 


problemas sobre los que podrían intervenir, trabajaron en una diversidad de ambientes y 


empezaron a obtener progresivamente posiciones en los contextos hospitalarios. De esta 
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forma, la evaluación psicológica empezó a tomar el segundo lugar en importancia al lado 
de las diversas formas de intervención lo que no implicaba que la evaluación se 
encontrara en lugar preponderante ya que permite el sostener y objetivar las bases 
científicas de la mayoría de las actividades del psicólogo. Aunque los psicólogos pasen 
progresivamente menos tiempo realizando la evaluación, todavía hay quienes consideran 
que ésta es la principal o la única actividad que el psicólogo puede realizar. 

Hoy la evaluación junto con el resto de la psicología profesional está en una 
encrucijada. Hay presiones de dentro y de fuera del campo para evaluarla y redefinirla. 
Muchos psicólogos, particularmente de escenarios académicos han continuado con sus 
críticas acerca de las pruebas proyectivas. El énfasis actual en la terapia breve e incluso en 
la terapia de una sola sesión a veces no permite el tiempo suficiente para realizar la 
evaluación. 

Cattell (1977) señala que desde los días de Hipócrates los médicos han reconocido 
las relaciones cercanas entre el comportamiento de los pacientes y las enfermedades que 
éstos presentan. Un reto importante de la medicina actual reside en el hecho de que una 
enfermedad específica, con sus signos y síntomas es tratada por el médico y el resultado 
del tratamiento así como el pronóstico variará de acuerdo a los comportamientos del 
paciente y al contexto en el que se encuentre el mismo. Esta perspectiva es clave para el 
papel evaluativo de la psicología y su importancia dentro del sistema de atención a la 
salud, tanto en la atención primaria como en el manejo por los especialistas. Esto es 


consistente con el hallazgo de que al menos un tercio de la práctica médica típica se 
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desarrolla con pacientes que presentan no necesariamente padecimientos médicos sino 
que acuden a la consulta por problemas psicológicos o psicosomáticos (Baldwin, 1995; 
Brody, 1980; Greenfield, 1993; Walen, 1985, Werkman, Mallory €: Harris, 1996). Por 
ejemplo, los aspectos sobre adherirse al tratamiento médico o a la rehabilitación son de 
vital importancia (Hersch € Staunton, 1995). El psicólogo que realiza servicios de 
evaluación a médicos especialistas debe adoptar la perspectiva de colaborador y de 
miembro del equipo de salud. Operacionalmente esto requiere el proveer servicios dentro 
de la oficina del médico, en una clínica o en un hospital. 

Es de gran ayuda para el psicólogo adoptar una pespectiva general más que de 
especialista ya que de esta forma puede ayudar a los médicos realizando la evaluación de 
los pacientes mediante la utilización de instrumentos que permitan la identificación 
temprana de factores psicológicos que pudiesen contribuir al desarrollo o complicación de 
una enfermedad. 

Comprometer al paciente con el psicólogo puede ayudar más adelante en tener 
más adherencia con las recomendaciones del médico. Al desarrollar una buena relación de 
colaboración con el médico, el psicólogo puede considerar aspectos de intervención en 
los cuidados médicos, no solamente la evaluación para: 1.- Ayudar en la comunicación de 
resultados de exámenes médicos, de laboratorio o gabinete a los pacientes o a la familia. 
2.- Construir planes de modificación de conducta para mejorar el tratamiento médico, 
para favorecer la adherencia a la terapéutica o ambos. 3.- Ayudar a los pacientes y a los 


familiares a afrontar las enfermedades crónicas. 4.- Trabajar en cambios de estilos de vida 
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por indicación médica, como el dejar de fumar. 5.- Ayudar a los pacientes y a sus 
familiares a afrontar las noticias respecto de la enfermedad terminal. 

Operacionalmente estos servicios podrían ser conducidos a través de clases 
psicoeducativas, grupos de apoyo, terapia individual y familiar, realización de reuniones 
con el paciente y la familia y una combinación de éstas con el médico y la enfermera. 

Existen áreas en las cuales la intervención de factores psicológicos y biológicos 
debieran ser considerados para el tratamiento integral de los pacientes, como son las 
siguientes: a) La descripción del estilo de vida del paciente; b) El estatus psiquiátrico; c) la 
evalución de riesgos a la salud respecto a enfermedades relacionadas con el estrés, 
enfermedad coronaria, tendencia a sufrir accidentes y presencia o tendencia a la 
autodestrucción. Además se deben buscar sugerencias respecto a las formas en las que se 
puede incrementar la cooperación del paciente. 

En este contexto los psicólogos deberán realizar reportes evaluativos que sean 
breves, directos, específicos y enfocados hacia el tratamiento. 

Siguiendo los lineamientos del modelo médico, la evaluación psicológica 
tradicionalmente ha tenido dos propósitos: identificación y tratamiento de desórdenes 
psicológicos, por lo cual las medidas de la evaluación psicológica se desarrollaron 
enfocándose solamente en una dimension del paciente, básicamente el estado de la 
mente del paciente, sin darle importancia al cuerpo. El psicólogo clínico de la salud debe 
enfocarse a evaluar la interacción entre la persona, la enfermedad y el medio ambiente 


para formular un diagnóstico y un programa de tratamiento, para lo cual debe contemplar 
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información fisiológica, psicológica y sociológica, lo que implica trabajar un modelo 
multidisciplinario biopsicosocial con relación a la salud y a la enfermedad. 

El modelo planteado por Belar (1987) facilita la forma de organizar la información y 
asi poder tomar decisiones acerca de las estrategias de evaluación y de intervención. El 
modelo propone tomar en cuenta la información en el área biológica o física, afectiva, 
cognitiva y conductual y las unidades a evaluar son: el paciente, la familia, el sistema de 
salud y el contexto sociocultural. 

Las principales herramientas que se utilizan para la evaluación son: 

La entrevista 

Los inventarios 

El autorregistro 

Las listas de chequeo 

El autorreporte 

El registro anecdótico 

La observación directa 

Las medidas psicofisiológicas 
El expediente médico 

Al término del proceso de la evaluación, el psicólogo clínico de la salud deberá 
tener un diagnóstico muy preciso de la situación clínica del paciente en relación a su 
problema físico y a su entorno medioambiental, las fuerzas y debilidades del paciente para 


afrontar el problema, la evidencia médica de su problema, el tratamiento médico 
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instaurado y finalmente con toda esta información obtenida, la proposición de un 
programa de tratamiento. 

Como ejemplo, en problemas crónico-degenerativos se busca información sobre: 
a) Frecuencia, intensidad, duración y perseverancia del nivel de queja y reporte del 
paciente. b) Se necesita contar con un registro de: Día, hora y situación de la conducta a 
estudiar. Pensamientos, sentimientos y acciones tomadas. La intensidad de sus reacciones 
(dolor, ansiedad o depresión) y tipo de medicamento utilizado. c) Para el manejo de la 
depresión, estrés, angustia y miedo, se manejan cuatro áreas para efectos de evaluación: 
síntomas emocionales (estar deprimido, llorar en exceso), síntomas cognitivos (baja 
autoestima, autocastigo, culpa, coraje), síntomas conductuales (cansancio, flojera, falta de 
motivación y sobre todo el cambio de estilo de vida hacia decrementar todo tipo de 
actividades) y síntomas físicos (falta de apetito, falta de sueño, falta de actividad física). 
9. LA ENTREVISTA 
Breve Historia. Hipócrates inició el uso de las historias clínicas parecidas a las actuales; 
suponía que la enfermedad se encontraba en relación con el ambiente, la situción 
geográfica y el clima, ya que existían cuatro elementos (aire, tierra, agua y fuego) que eran 
capaces de modificar el medio interno del organismo representado por sangre, saliva, bilis 
amarilla y bilis negra. Respecto al diagnóstico decía que era necesario analizar los 
síntomas de la enfermedad para orientarse en ese sentido y que el pronóstico estaría en 


relación con la gravedad de los signos, las costumbres del enfermo, su temperamento, la 
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alimentación, su vitalidad, las expresiones de la cara, los cambios de humores, sudores, 
orina, evacuaciones y el sueño. 

Vale la pena resaltar el énfasis que Hipócrates le daba a la inspección general y al 
interrogatorio, elementos que seguimos utilizando cotidianamente en las entrevistas. 

Podemos señalar que en el Siglo XIX se encuentra el origen de la entrevista 
psicológica al aparecer las descripciones de las entrevistas de Breuer (1895) y 
posteriormente de Freud, quienes retomaron la entrevista médica y la modificaron 
tratando de resaltar los elementos que eran de su interés. En esa misma centuria los 
escasos textos de Psicología suponían al ser humano como una dualidad: el cuerpo, 
estudiado por los médicos a través del método clínico y el alma, estudiada a través de la 
introspección. Wundt (1896) señalaba que hasta el momento la psicología era 
considerada como la ciencia del alma; para otros, la psicología era la ciencia de la 
experiencia interna. Suponía además que ninguna de estas dos definiciones satisfacía al 
punto de vista científico del momento. Señalaba además que no hay fenómeno natural 
que no pueda ser objeto de la investigación psicológica. 

Para Korchin (1976) la psicología clínica en Norteamérica inició con el Siglo XX e 
influenció nuestra historia; una revisión breve permite mencionar que para 1914 existían 
20 clínicas psicológicas en diversos campus universitarios. Entre los años 20s y los 30s los 
nuevos clínicos se formaban en una labor de equipo. El equipo era lidereado por un 
médico psiquiatra, encargado de efectuar psicoterapia y para la toma de las decisiones 


clínicas trascendentales, mientras que los psicólogos se involucraban principalmente en la 
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aplicación de pruebas psicométricas y en la aplicación de procedimientos educacionales y 
terapias remediales. Idealmente, la tarea del psicólogo era de consultante, ensamblando 
la información relevante en un reporte evaluativo que incluía no solamente la descripción 
e interpretación del carácter del sujeto sino también los problemas y posibles soluciones 
en términos de estrategias de tratamiento. En 1947 el Comité Shakow presentó un 
modelo ideal de entrenamiento en psicología clínica, que fué reafirmado en la Conferencia 
Boulder (1949) y señalaba que: el nuevo profesional de la psicología debería ser un 
profesional científico con Doctorado en un Departamento de Psicología adscrito a una 
Universidad y con Internado en un escenario clínico. Primero un psicólogo y 
posteriormente un clínico, el estudiante se debería formar ampliamente en las áreas de la 
teoría psicológica, conocimiento e investigación particularmente en las áreas de 
personalidad, social y psicología anormal, además de estar preparado para la intervención 
clínica. 

El clínico completamente entrenado debería funcionar en forma autónoma en la 
evaluación psicológica, psicoterapia e investigación. Se deseaba que el clínico fuese un 
investigador y un estudioso en términos de incrementar sus conocimientos y se 
establecieron programas de graduados aprobados por la American Psychological 
Association (APA). En el período de la posguerra, las bases del futuro desarrollo de la 
ciencia psicológica integrando la aproximación experimental con la psicología clínica se 
manifestaba en los reportes de Sears (1946), Anastasi (1947) y en el Comité de 


entrenamiento a posgraduados de la A.P.A. 
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Thorne (1947) enfatizó la existencia de ciertos elementos clave en los orígenes de 
la psicología clínica en Norteamérica. En contraste con con la psiquiatría clínica y el 
psicoanálisis, que son descendientes directos de la psicología médica antigua, la psicología 
clínica tiene sus raíces en la psicología académica orientada experimentalmente, la cual 
está más cercanamente relacionada con la filosofía, física y matemáticas, más que con la 
medicina. Miller (1946) correctamente señaló el papel del psicólogo clínico: Entrenados en 
la construcción de pruebas, diseños experimentales y en la conducción independiente de 
de investigaciones y con el apoyo del método científico, harán las contribuciones más 
significativas en el campo de la investigación. El clínico estudia y entiende al individuo en 
distrés psicológico con el objeto de ayudarle, buscando información relevante a través del 
proceso clínico, en las transacciones entre éste y el paciente. 

Desde su nacimiento, el movimiento de terapia conductual ha sido vinculado con 
el campo de la psicología clínica en los niveles téorico y aplicado. Muchos de los 
terapeutas conductuales de la posguerra también se identificaban como psicólogos 
clínicos. Las aproximaciones conductuales en psicología clínica están basadas en la 
convicción de que toda la conducta, sea normal o anormal, es aprendida. Distintos 
patrones de psicopatología resultan cuando las personas aprenden formas maladaptativas 
de afrontamiento con su experiencia y el pobre ajuste psicológico consiste en malos 
hábitos. 

La evaluación desde la perspectiva conductual se enfoca en el cómo las personas 


se comportan en situaciones particulares o en respuesta a varias contingencias de 
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reforzamiento. La estrategia central de tratamiento consiste en exponer a los pacientes a 
nuevas situaciones de aprendizaje que modificará sus patrones de respuesta 
maladaptativos. Esta aproximación enfatiza que tiene que ver con procesos observables, 
que se enfoca a procesos conductuales e indirectamente a pensamientos y sentimientos. 
10. LA ENTREVISTA CONDUCTUAL 

La entrevista clinica es el mejor método para obtener información acerca del 
problema del paciente, es el aspecto mas importante del procedimiento clínico total, en 
la cual tiene que obtenerse la información que sea mas relevante, así como tomarse las 
decisiones que implicarán importantes cambios a corto y largo plazo para el paciente; se 
espera que la calidad y los resultados de la entrevista sean cruciales para fomentar la 
motivación del paciente y resolver su problema, por lo que se vuelve un instrumento 
fundamental para lograr una relación terapéutica constructiva. Tiene la capacidad de 
generar información tanto histórica como del momento actual relacionadas a las áreas 
problema que pretendemos evaluar. 

Generalmente en la entrevista conductual se toman en cuenta cuatro áreas 
fundamentales relacionadas a aspectos físicos, afectivos, cognitivos y conductuales, 
relacionando en estas áreas tanto al paciente como a su familia y al entorno social. En 
otras palabras, hacia dónde debemos dirigir nuestras preguntas y qué esperamos que nos 
conteste el paciente con el fin de resolver su problema. 

1) ¿Cuales son los problemas que está experimentando el paciente? 


2) ¿Cuáles de ellos son problemas conductuales, y cuáles de índole fisiológica? 
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3) En caso de tener una base psicológica: ¿cuáles son las relaciones funcionales 

entre la conducta y el medio ambiente? 

4) ¿Por qué se han desarrollado y mantenido? 

5) ¿Qué factores pueden producir un cambio? (Wolpe y Turkat, 1985). 

Se han desarrollado a través de los años diferentes técnicas de entrevista, como 
señala Turkat (1986), existe una amplia literatura sobre la entrevista conductual que tiene 
que llegar todavía a una conclusión acerca de que es lo que en realidad constituye una 
buena entrevista o sobre cómo puede ser evaluada. 

Existen elementos que influyen en la entrevista iniciando por el papel del 
entrevistador, relacionado a la directividad de la entrevista, el grado de experiencia 
profesional del entrevistador, el atractivo, el lenguaje , el sexo, la forma de motivar y 
generar confianza en el entrevistado, así como la actitud del entrevistado, finalmente las 
expectativas sobre los resultados afectan tanto al terapeuta como al paciente. 

A diferencia de la psiquiatría, donde la entrevista se guía por un sistema de 
clasificacion de categorías, la entrevista conductual es un proceso continuo que busca 
definir el problema y consecuentemente generar un programa de tratamiento adecuado a 
las necesidades del paciente. 

Haciendo un poco de historia con relación a los diferentes enfoques de la 
entrevista conductual, un formato inicial de entrevista fue el propuesto por Kanfer y 
Saslow (1969), mismo que un gran número de terapeutas continúan utilizando, otro fue el 


propuesto por Stuart (1967) y el esquema multimodal propuesto por Lazarus (1971). 


El diagnóstico conductual de Kanfer y Saslow (op.cit.) plantea varias áreas que 
tienen que ser evaluadas en el paciente. Primero, se realiza un análisis de la causa y 
situación del problema. Las conductas se clasifican en excesos, deficits y cambios 
conductuales. Los antecedentes y consecuencias de estas conductas son definidas o 
determinadas, lo cual nos lleva a entender la situación problema bajo el modelo de 
autocontrol descrito anteriormente. A continuación se realiza un análisis motivacional que 
implica valorar el tipo de reforzadores positivos que existen asi como el tipo de estímulos 
aversivos existentes. Posteriormente se lleva a cabo un análisis evolutivo sobre los 
cambios biológicos, sociológicos y conductuales y finalmente se lleva a cabo un análisis de 
las relaciones sociales, asi como del ambiente físico-social-cultural. 

El esquema de Stuart (op.cit.) inicia con una especificación precisa de las conductas 
problema. A continuacion el entrevistador intenta identificar los antecedentes y las 
consecuencias de estas conductas. Los antecedentes se clasifican en : 

1) Estímulos instruccionales: Son las reglas para una determinada conducta 

especificadas por el agente de cambio. 

2) Estímulos discriminativos: Indican la probabilidad de reforzamiento o no 

reforzamiento para una determinada conducta. 

3) Variables potenciadoras: Procedimiento que asegura la eficacia de un 

reforzador. 

4) Estímulos facilitadores: Precurrentes necesarias para que ocurra la respuesta. 


Las consecuencias se clasifican en : 
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1) Reforzadores positivos 

2) Consecuencias aversivas. 

3) Reforzadores negativos 

4)Extinción 
El modelo cognitivo-conductual. El primer paso en el proceso de cambio involucra el 
entrenamiento al paciente para observar sus propias conductas. Virtualmente todas las 
formas de terapia involucran al paciente a autoexplorarse o lo entrenan en el 
automonitoreo de conductas y cogniciones. Este período de recolección de datos permite 
al terapeuta y paciente definir el problema y formular posibilidades terapéuticas. 

El segundo proceso importante dentro de este modelo es el proceso de 
translación. El terapeuta responde selectivamente a los enunciados declarativos del 
paciente, hace preguntas, se dejan tareas, se dan explicaciones; el terapeuta, implícita o 
explícitamente alienta al paciente a reconstruir los problemas discutidos. Creemos que el 
terapeuta empieza a enseñar al paciente sus propios constructos y el paciente 
progresivamente empieza a interpretar eventos y experiencias en términos de los 
constructos teóricos utilizados por el terapeuta. Este proceso de translación ocurre en 
todo tipo de terapia. Posteriormente se debe establecer una relación colaborativa con los 
pacientes. Paciente y terapeuta trabajan conjuntamente para identificar e interpretar los 
datos pertinentes y cooperan para la conceptualización del problema. 

Las formas habituales de pensamiento y conducta de los pacientes no cambian 


abruptamente. Cuando el paciente comienza a redefinir el problema, sus pensamientos a 
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veces reflejan las viejas formas de ver las cosas y a veces las nuevas. Los pacientes deben 
aprender a ejecutar nuevas conductas, a veces muy complejas o a producir conductas 
familiares en situaciones en las cuales la conducta había sido inhibida previamente. Esto 
requiere que los pacientes dispongan de tiempo y que practiquen las nuevas conductas, 
por lo que el terapeuta debe estar preocupado por los pensamientos del paciente 
respecto al éxito o fracaso de estas nuevas conductas. La relación entre cambio cognitivo 
y cambio conductual parece ser compleja e interactiva. El cambio conductual positivo 
promueve cambio cognitivo positivo y el cambio cognitivo positivo favorece el cambio 
conductual positivo. 

Las tareas de la siguiente fase consisten en consolidar los cambios, promover la 
generalización y encontrar fundamentos para mantener los cambios. Se parte de la base 
de que la forma como el paciente interpreta los cambios que ha tenido influenciará el 
grado en que éstos se generalicen y se mantengan. 

En general, a los terapeutas les gustaría tener pacientes que fuesen capaces de 
darse cuenta de la importancia de sus cambios como personas resultantes de la terapia. 
Eso implicaría que los pacientes fuesen capaces de reconocer que han tenido un cambio 
significativo y que lo atribuyeran a modificaciones hechas por ellos mismos en vez de 
atribuirlos a circunstancias externas. Se trata que el paciente perciba cambios 
significativos en el curso de sus actividades cotidianas y no solamente frente al terapeuta. 

Los pacientes aprenden a interpretar las cosas de manera diferente, aprenden a 


verse de forma diferente y cambian su conducta de modo tal que encuentran más 
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posibilidades de acción. También aprenden a utilizar sus pensamientos e imaginaciones 
para regular formas efectivas de afrontamiento. En otras palabras, los pacientes cambian 
lo que decían de ellos anteriormente como consecuencia del entrenamiento conductual. 
Por lo tanto, las estructuras cognitivas del paciente, es decir, los estilos habituales de 
pensamiento y las autoafirmaciones son cambiadas. 

Este marco sugiere, según Meichenbaum y Cameron (1979) que la terapia induce 

cambios en la conducta, en las cogniciones autorreguladoras y en las estructuras 
cognitivas, el reto es especificar las operaciones clínicas que deben promover estos 
cambios efectivamente. 
Aspectos Metodológicos. El aterrizaje de los principios anteriores supone la realización de 
una buena historia clínica que nos permita una comprensión adecuada del paciente en 
todas sus dimensiones. El mayor énfasis deberá recaer en la precisión de la sintomatología 
actual, determinando los factores que influyen para provocarla y mantenerla, es decir, 
deben identificarse contingencias y efectuarse un análisis funcional de la conducta. 

Recuérdese que el terapeuta cognitivo-conductual asume que la interacción con el 
paciente es dinámica y bidireccional; el terapeuta trabaja con el paciente en la 
identificación de la(s) conducta(s) problema. Para ello, paciente y terapeuta utilizan la 
conducta verbal para comunicarse; aunado a ello, la observación de las conductas 
presentadas por el paciente durante la entrevista se tornan de gran importancia para el 


establecimiento del problema. 
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Por lo general la entrevista conductual se desarrolla en un ambiente cordial, 
tranquilo, el terapeuta procura ganar la confianza del paciente, se establece rapport, se 
busca que el paciente pueda expresarse libremente y platicar inicialmente respecto del 
problema que le aqueja. Es importante obtener datos acerca de los antecedentes del 
paciente y se debe hacer énfasis en los sentimientos de éste acerca de los eventos en la 
vida, más que en la naturaleza de éstos. El paciente debe sentirse libre para elaborar lo 
que siente que necesita decir y no debe ser presionado para dar ciertas respuestas. Es 
importante que el terapeuta no tenga ideas preconcebidas respecto de lo que espera 
escuchar del paciente y que este platicar de la historia debe ser un proceso flexible, 
moldeado por las respuestas del paciente. 

Un problema en el área de la Psicología clínica de la salud lo constituye el hecho de 
que los pacientes con una enfermedad médica importante en ocasiones se tornan reacios 
a acudir a la consulta psicológica pues consideran escasa o nula la posible ayuda que el 
psicólogo podría ofrecerles, las más de las veces por el desconocimiento de las 
potencialidades de este profesional. 

El paciente con enfermedad médica presenta además estrés psicológico producto 
del desconocimiento de la enfermedad que padece, o bien genera falsas expectativas 
(positivas o negativas) respecto de su enfermedad, se siente solo y sin apoyo social. Por 
ello el terapeuta debe ofrecerle durante la entrevista información respecto de su 
problema, señalando claramente que el terapeuta le ayudará a resolver los problemas 


psicológicos relacionados con su enfermedad. Una de las metas iniciales del tratamiento 
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consistirá en que el paciente tenga sensación de control sobre los acontecimientos y sobre 
el curso de su enfermedad y que trabaje activamente en la construcción de una red de 
soporte social. 

Desde que el paciente busca una cita a través de su llamada inicial hasta el fin de la 
última sesión existen una serie de interacciones terapeuta - paciente que no deben ser 
descuidadas. Por ejemplo, la duración de las sesiones, particularmente de la entrevista 
inicial es de suma importancia; probablemente necesitaremos de entre 60 y 90 minutos 
para obtener la información inicial. ¿Qué tono de voz debemos utilizar? ¿Cuál debe ser 
nuestra expresión facial? ¿Cuándo debemos hablar y cuándo debemos escuchar? ¿Qué 
debemos decirle al paciente? ¿Qué técnicas se utilizan para cambiar los conceptos, 
creencias y actitudes del paciente? ¿Qué técnicas específicas se utilizan y cuándo? 

Más allá del problema de la ética se encuentra el problema de la urgencia para 
citar al paciente. Como en cualquier otra forma de terapia, el contenido y el afecto deben 
ser evaluados durante el contacto inicial para determinar que tan aguda es la condición 
del paciente. Si hay datos de problema serio, el paciente debe ser visto dentro de las 
siguientes 24 horas. Si esto no es posible, debe ser referido a a un terapeuta que lo pueda 
ver de inmediato. Existen pacientes que, habiendo tomado el importantísimo paso de 
llamar por teléfono para solicitar una cita, son impacientes y manipuladores y demandan 
o exigen ser atendidos inmediatamente. Estos pacientes generalmente pueden esperar 
para ser atendidos posteriormente y no deben ser confundidos con aquellos pacientes 


que necesitan la atención inmediata. 
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Para los pacientes que no se encuentran con un problema agudo, el propósito de 
la entrevista inicial es obtener datos sobre el estado actual de los problemas del paciente, 
para desarrollar alguna(s) hipótesis de trabajo respecto de esos problemas y para 
desarrollar una aproximación inicial al tratamiento. Es por ello que en la entrevista inicial 
se trata de encontrar una clara definición del problema. Muchas veces (pero no siempre) 
el paciente es capaz de señalar con exactitud cuál es el problema; en otras ocasiones la 
queja es más general y vaga. En ambos casos hay que realizar una serie de preguntas, 
como: 

¿Cuál es el problema principal? 

¿Qué tan intenso es? 

¿Qué tan molesto es? 

¿Cuándo inició? 

¿Qué estaba pasando en la vida del paciente cuando comenzó el problema? 

¿Cuáles fueron las circunstancias exactas bajo las cuales ocurrió el problema la 

primera vez? 

¿Cuándo se intensificó el problema? 

¿Cuándo es menos molesto? 

¿Hay algún miedo específico o algún otro sentimiento o pensamiento relacionado 

con el problema? 


¿Qué es lo peor que puede suceder? 
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Para la persona en problemas agudos, la meta de la entrevista inicial es ofrecer 
alguna clase de alivio sin importar que posteriormente se tengan que recolectar datos, por 
ejemplo, el paciente puede llevarse a su casa la historia clínica e inventarios y regresar con 
la tarea realizada. Aquellos pacientes que se encuentran con altos niveles de estrés, con 
miedo, depresión, ansiedad o pánico, en vez de formular problemas se debe ofrecer una 
alternativa inmediata, por lo que puede trabajarse con una primera sesión de relajación e 
iniciar un proceso de discusión lógica de su problema con el propósito de plantear 
alternativas de solución y confrontar algunas ideas irracionales, utilizando entre otras 
técnicas la detención del pensamiento. 

Respecto de la entrevista inicial, ¿Qué nos preocupa indagar? 

Evidentemente será de importancia registrar todas las respuestas del sujeto ante 
nuestras preguntas, además de nuestras observaciones respecto de su aspecto físico 
general, su orientación en tiempo, espacio y persona, el repertorio verbal del sujeto, la 
coherencia de las respuestas ante nuestras preguntas, la latencia de las respuestas, la 
existencia de movimientos, la búsqueda de movimientos anormales o estereotipados, tics, 
etc. 

Inicialmente será de importancia registrar la fecha, hora y lugar de realización de la 
entrevista, así como el nombre del entrevistador. Debemos tomar los datos generales del 
paciente con el propósito de obtener información demográfica: nombre, edad, estado 
civil, número de hijos, domicilio particular, personas que habitan en el domicilio particular, 


teléfono, ocupación, religión y fuente de referencia. Con los datos anteriores 
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establecemos un primer nivel de conocimiento de nuestro entrevistado, que nos permitirá 
posteriormente el ofrecerle alternativas de solución a los problemas que nos pueda 
plantear. 

Una vez que conocemos los datos generales del paciente, a continuación nos 
abocaremos a obtener información referente al problema, expresada como la queja 
principal del paciente. En este sentido, es importante escuchar en los propios términos del 
paciente cuál es su queja principal y cómo se ha desarrollado este problema, es decir, la 
historia. Esta información puede ser muy breve o muy compleja, dependiendo del 
repertorio verbal del paciente, de la presencia de depresión o de algún problema médico 
que dificulte al paciente la expresión del mismo. 

El terapeuta debe escuchar al paciente y podría colaborar con él para obtener 


información, proporcionando ejemplos, realizando preguntas con el propósito de evitar la 


dispersión de las respuestas del paciente, pero nunca deberá inducir, sugerir la respuesta 


o callar al paciente. 


Ya que se revisó la historia inmediata de desarrollo del problema estaremos en 
capacidad de pedir al paciente que defina el problema (con la ayuda del terapeuta), los 
antecedentes y consecuentes de la conducta problema, la duración del problema, la 
frecuencia de ocurrencia, los intentos anteriores por solucionarlo e intentos anteriores 
para solucionar otros problemas. 

La tercera etapa de este proceso se ocupa de la historia médica general del 


paciente; en este apartado se pretende obtener información respecto de enfermedades 
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significativas que el paciente ha padecido, si ha sido hospitalizado peviamente, el tipo de 
procedimientos médico-quirúrgicos a los que ha sido sometido, si han habido muertes 
familiares y si el paciente se encuentra tomando medicamentos. Esta información nos 
permitirá conocer, en el caso de haber padecido enfermedades previas, las estrategias de 
afrontamiento utilizadas por el paciente ante este tipo de problemas médicos. Aunado a 
ello es indispensable conocer si el paciente se encuentra tomando medicamentos, ya que 
éstos pueden tener efectos sobre su comportamiento. 

La última etapa de la entrevista la constituye la impresión clínica, la cual se 
encuentra conformada por el señalamiento de los siguientes elementos: la apariencia 
física del paciente, las conductas mostradas durante la entrevista, la orientación y 
actividad del paciente, así como sus habilidades sociales. De estos elementos podríamos 
suponer si existe motivación y cooperación para el tratamiento y se podrían sugerir, de 
manera general, los procedimientos de tratamiento. 

Para el cierre de una entrevista inicial hay tres preguntas básicas que el terapeuta 
debe hacerse y que son las siguientes: 

¿Es la terapia conductual el tratamiento de elección para este paciente? 

¿Puedo trabajar con este paciente? 

¿Qué tan rápido debe funcionar el tratamiento? 

En el trabajo clínico intervienen los siguientes elementos: el rapport, el manejo del 


paciente y el tipo de terapia. 
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El rapport es definido como una relación óptima entre el terapeuta y el paciente 
durante el curso de la terapia. Una relación óptima es donde el paciente se siente a gusto 
con el terapeuta y le tiene confianza. El rapport es indispensable si el terapeuta desea: 

a) motivar al paciente a asistir a sesiones posteriores. 

b) darle al paciente la sensación de que es comprendido. 

c) elevar la autoestima del paciente. 

d) estimular el libre flujo de actitudes y sentimientos del paciente. 

Las técnicas de rapport pueden variar durante la sesión y en el transcurso de la 
terapia. Si el rapport existe, el terapeuta debe estar alerta respecto del uso de estas 
características como parte de la interacción con su paciente. Los siguientes elementos son 
importantes para establecer rapport: 

1) La apariencia del terapeuta, edad, modales y carisma. 

2) Las expresiones faciales del terapeuta. 

3) El que el terapeuta sepa cuándo hablar y cuándo escuchar. 

4) La intensidad de voz del terapeuta, el tono de voz y las palabras que utiliza. 

5) La selección del tema a discutir. 

6) El papel que juega el terapeuta. 

7) La actitud del terapeuta de calidez, empatía. 

8) La capacidad del terapeuta de llenar las expectativas del paciente en la terapia. 

9) La ocurrencia de momentos que el terapeuta utiliza para remarcar lo dicho por 


el paciente y que captura lo que el paciente ha expresado y sentido. 
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10) El uso de una técnica específica para aliviar una conducta problema en el 
paciente. 

11) El entrenar al paciente sobre lo que ocurrirá en la terapia y cómo funcionará en 
él. 

12) Explicar al paciente los objetivos de cada instrumento y técnica que se utilizará 

en la terapia. 

El terapeuta debe ser sensible para darse cuenta de la forma de establecer rapport 
con cada paciente en términos del habla, ya que hay pacientes que se sienten más 
cómodos cuando el terapeuta sonríe amigablemente, mientras que otros prefieren al 
terapeuta de cara inexpresiva; además de lo anterior, ¿el paciente prefiere hablar 
libremente o prefiere ser interrogado? El tono de voz del terapeuta afecta al paciente, ya 
que hay algunos que son imperativos, directivos, mientras que otros son más permisivos. 
Probablemente los pacientes responden mejor cuando el terapeuta es amigable, cálido y 
pasa tiempo discutiendo algunos asuntos aparentemente triviales. 

El manejo de los pacientes incluye áreas importantes: la duración y frecuencia de 
las sesiones, el costo de la terapia, el uso y abuso de las llamadas telefónicas, el 
involucramiento de otras personas y el papel de la pareja en la terapia. 

La duración de la sesión se determinará de acuerdo a las necesidades de cada 
paciente; probablemente la sesión inicial tome entre 60 y 90 minutos, pero las demás 


puedan tomar menos de una hora; la frecuencia de las sesiones dependerá de si el 


paciente está en crisis, ya que éstos deberán ser vistos diariamente. Si el paciente no está 
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en crisis puede vérsele una vez por semana, anque habrá pacientes que puedan ser vistos 
cada dos semanas. Otras personas y/o la pareja pueden involucrarse para ofrecer 
información al terapeuta, en el desarrollo de contratos conductuales, coayuvando en la 
administración de medicamentos al paciente y/o de reforzadores. 
En la entrevista conductual el terapeuta debe mostrar las siguientes conductas: 
Aspectos generales 
Saludar a su paciente: Por su nombre: Con la mano 
Presentarse con su paciente: Decirle su nombre: Decirle su ocupación 
Si la sesión es de Elaboración de Historia Clínica: 
Señalar el objetivo de la sesión 
Mencionar la importancia de recolectar datos 
Indicar que se buscan detectar áreas problema 
Ayudar al paciente a responder, poniendo ejemplos 
No inducir la respuesta del paciente 
Aclarar las dudas del paciente 
Si la sesión es de Aplicación de Inventarios: 
Señalarle el objetivo de la sesión 
Mencionar que el psicólogo coadyuvará al tratamiento médico 
Señalar que el paciente no está, además de enfermo, “mal de la cabeza” 
Indicar que la evaluación permitirá señalar áreas problema 


Establecer rapport 
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Explicar al paciente la forma de responder a cada inventario 
Mencionar si hay tiempo límite 
Aclarar las dudas o preguntas del paciente 
Verificar que el paciente ha respondido la totalidad de los inventarios 
Si la sesión es para trabajar sobre Autorreporte: 
Señalar los objetivos de los autorreportes 
Explicar al paciente la forma de registrar datos 
Ofrecer al paciente ejemplos 
Dar al paciente formatos 
Al Cierre de la sesión: 
Reiterarle el propósito de la sesión 
Señalar que la siguiente sesión se discutirá sobre las “conductas problema” evidenciadas 
en la Historia Clínica y en los inventarios 
Despedirse del paciente 
Levantarse 
Darle la mano 
Acompañarlo a la puerta 
Además de los inventarios, parte del proceso de evaluación conductual se 
encuentra firmemente anclado en el uso de autorregistros por parte de los pacientes. 


Respecto de una conducta: ¿Cuándo ocurre? ¿Cuántas veces? ¿En qué situaciones? ¿Qué 
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factores se encuentran vinculados con su aparición? ¿Cuánto dura? ¿Cuándo cesa? ¿Por 
qué cesa? ¿Existen eventos que son incompatibles con la conducta en cuestión? 
La Entrevista y la Etica profesional 

Desde una perspectiva conductual, los puntos mas importantes como requisitos 
del terapeuta son su competencia y habilidad, definidas y medidas objetivamente. El éxito 
en la terapia no se ve como el resultado de un arte accesible solo a algunos individuos 
excepcionalmente dotados. La destreza terapéutica se ve como un repertorio extenso, 
complejo e integrado de conductas del terapeuta que en principio, si no es que de hecho, 
pueden observarse, medirse y enseñarse. 

La ética está presente en cada aspecto de la terapia. Está implicada en la 
evaluación, el diagnóstico, el tratamiento. El contexto de la terapia está entrelazado con 
estos valores y el terapeuta no puede evitar el estar sumergido en ésta. Los problemas 
diagnosticados también tienen una dimensión ética. Se refieren a ideas, recuerdos, 
sentimientos, y algunas veces conductas que el paciente o la sociedad consideran 
inadecuados. Entonces, las preocupaciones de tipo ético son a menudo fuentes de 
ansiedad, estrés e infelicidad que generan problemas y llevan a la gente a tratamiento. 

El terapeuta no puede evadir la dimensión ética de su trabajo. El paciente es un 
ser con valores y creencias en lo filosófico, religioso, social y ético, y no hay otra 
alternativa que trabajar con todo el complejo de esta realidad viva. La relación terapéutica 
también es ética porque el terapeuta es una persona con formación que tiene una 


historia, creencias religiosas y filosóficas, formación cultural y adiestramiento profesional, 
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todos los cuales influyen en la forma en que determina lo que es bueno y lo que es 
correcto. La ética del terapeuta generalmente se transmite en la terapia (Flanagan €: 
Liberman, 1985). 

Podemos señalar que la entrevista desde la perspectiva del psicólogo clínico de la 
salud, independientemente de ser utilizada como una herramienta sistemática 
consecuencia del entrenamiento meticuloso y con sólidos fundamentos teórico - 
metodológicos, producto de la conducta verbal interactiva de al menos dos seres 
humanos, matizada por los valores del terapeuta y del paciente y ubicada en un contexto 
social no puede desprenderse del matiz artístico de quien la practica; así pues, en la 
entrevista científica se puede identificar la mano del artista o la del artesano. 

11. TÉCNICAS E INSTRUMENTOS DE EVALUACIÓN CONDUCTUAL 

Una vez que el clínico ha realizado la entrevista inicial e identificado en lo general 
la queja principal, a continuación necesita allegarse de información que le permita 
caracterizar las conductas del paciente ante diversas condiciones así como tener una 
historia del mismo. Por una parte, la historia clínica completa nos permitirá contar con la 
información suficiente que indique la existencia de diversas condiciones durante la vida 
del paciente. Por otra parte, será necesario que el clínico utilice una serie de instrumentos 
de evaluación que genéricamente conocemos como inventarios, listas de chequeo y 
cuestionarios, los cuales se encuentran desarrollados de tal forma que la respuesta de los 
mismos permite la caracterización de síntomas, de problemas, o la severidad de alguna 


condición (como en el caso de la depresión). El psicólogo clínico de la salud utiliza con gran 
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frecuencia una serie de instrumentos de evaluación. Mientras el paciente se encuentra en 
espera de la cita con el terapeuta se le puede pedir que llene un formato de historia 
clínica, un inventario de miedos, un inventario sobre asertividad, etc. De esta forma se 
puede agilizar la entrevista inicial. 

La aplicación de los instrumentos de evaluación se realiza en el contexto de un 
programa de intervención predeterminado; por lo general se utilizan al inicio de un 
programa de tratamiento y al término del mismo, lo cual nos permitirá demostrar la 
efectividad del tratamiento en términos de la reducción de síntomas, o del cambio de 
percepción de los mismos o del cambio de percepción de las cosas (de negativo a 
positivo); de esta forma los instrumentos funcionan como indicadores objetivos de las 
áreas problema o de los problemas del paciente. 

A continuación se presenta un listado de instrumentos, los cuales encontrará en 
los anexos con el propósito de que los conozcan y los utilicen para realizar la evaluación 
de sus pacientes en el contexto de programas de intervención previamente definidos. 
Instrumentos. La Entrevista Inicial nos permite recabar y sistematizar información de gran 
importancia tanto para la definición del problema del paciente como para decidir 
alternativas de intervención. En los anexos encontrará Ud. el formato de entrevista inicial 
que seguimos generalmente (Seligson y Reynoso, 1998). 

En este formato la primera parte recaba información general sobre la fecha de la 


entrevista y el nombre del entrevistador, por una parte, y la información demográfica del 
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paciente. También nos interesa saber quién proporciona la información recabada, ya que 
en algunas ocasiones el paciente no se encuentra en condiciones de ser entrevistado.* 

La segunda parte se dedica a recoger la queja principal del paciente en sus 
palabras, sin inducir la respuesta, seguido de la historia inmediata de desarrollo del 
problema, donde el entrevistador ayudará al paciente a colocar la queja en el tiempo, se 
procurará dar una definición del problema, así como los antecedentes y consecuentes, 
duración del problema, frecuencia de ocurrencia, intentos por solucionar el problema e 
intentos previos por solucionar otros problemas. 

La Historia Clínica tiene como propósito allegarse la mayor cantidad de 
información posible respecto del paciente, tanto en su estado actual como previamente, 
lo que implica que para recolectar esta clase de información el entrevistador podría pasar 
más de una sesión preguntando, llenando formatos y aplicando algunos inventarios. Es 
por ello que se prefiere, en la mayoría de los casos, que el paciente responda la historia 
clínica sin la participación del entrevistador. El paciente entregará en una sesión posterior 
la historia clínica y señalará si ha tenido dudas o problemas en el llenado de la misma; el 
entrevistador deberá revisar cuidadosamente la historia clínica y dedicará posteriormente 
una buena cantidad de tiempo a comentar con el paciente sobre los hallazgos relevantes 
derivados de la historia clínica y de la utilidad de los datos recabados. En los anexos 


encontrará el modelo de historia clínica desarrollado por Lazarus (1997). 


? Piénsese por ejemplo en un paciente debilitado por la quimioterapia o sedado para disminuir el dolor o 
intubado después de una cirugía. 
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La primera parte trata de recolectar información demográfica del paciente. 

La segunda parte indaga sobre la historia personal y social del paciente, recopilando 
información sobre los familiares más cercanos, así como la percepción del paciente sobre 
su infancia, la existencia de problemas legales, médicos, económicos, el uso de alcohol o 
drogas por familiares y el abuso sexual. 

Posteriormente la historia se centra en el problema actual, solicitando que el 
paciente lo describa en sus propias palabras además de señalar el inicio del mismo, las 
molestias que acompañan al problema y los fenómenos que lo aumentan o que lo calman. 
Se pregunta al paciente su opinión sobre la terapia y sus expectativas sobre la misma y se 
continúa con el análisis del problema actual, ofreciendo al paciente listados de conductas, 
sentimientos, sensaciones físicas, imágenes, pensamientos, relaciones interpersonales y 
factores biológicos con el propósito de establecer un perfil lo más detallado posible del 
paciente. Como puede verse, ambos formatos son estructuralmente iguales y las 
preguntas al paciente son muy parecidas. 

Inventarios Generales. Como auxiliar para identificar áreas problemáticas, posterior a la 
historia clínica pueden utilizarse inventarios que posibilitan el evidenciar algunos 
problemas no señalados anteriormente ni en la evaluación inicial ni en la historia clínica; 
un ejemplo de este tipo de instrumentos es el denominado Lista de Problemas (Mc. Kay, 
Davis 8: Fanning, 1981) que consta de 80 situaciones o problemas divididos en nueve 
áreas, las cuales son: Salud, Economía, Trabajo, Vivienda, Relaciones Sociales, Ocio, 


Familia, Psicológica y Otros. 
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Asertividad. La evaluación de este constructo ha utilizado varios instrumentos; en este 
apartado presentaremos un instrumento de evaluación, llamado Inventario sobre 
Asertividad desarrollado por Lazarus (1971) el cual consta de 20 enunciados declarativos y 
una escala dicotómica en donde el evaluado escoge Sl o No de acuerdo al caso. 

Ansiedad. Para la evaluación de este constructo hemos incluido dos inventarios: el 
primero, denominado Beck Anxiety Inventory (BAI)* desarrollado por Beck et al (1988) y 
validado en México por Robles et al (2001) y la Escala de Ansiedad-tensión (Reynoso y 
Seligson, 1989) que hemos utilizado en la evaluación de nuestros pacientes. El inventario 
de Beck ofrece un listado de 21 síntomas de ansiedad en una escala tipo Lickert donde 
ofrece cuatro opciones de respuesta, que son: el síntoma está presente severamente, el 
síntoma está presente moderadamente, el síntoma se presenta más o menos y el síntoma 
se presenta poco o nada. Los síntomas que se enlistan en el inventario de Beck incluyen 
hormigueo, bochornos, debilitamiento, miedo, mareo, opresión en el pecho, inseguridad, 
terror, nerviosismo, temblores, sensación de ahogo y sudoración. 

Dentro del mismo constructo, la escala de ansiedad-tensión recaba información 
sobre una serie de síntomas en una escala dicotómica, en donde el paciente debe señalar 
la presencia o ausencia del síntoma. Los primeros siete items indagan sobre la topografía 
de la tensión, tratando de ubicarla en las distintas áreas corporales (frente, nuca, pecho, 
estómago, cara, brazos o piernas) mientras que la segunda parte del inventario ofrece 16 


síntomas de ansiedad similares a los investigados por Beck et al (op.cit.). 


* Aquel interesado en obtener una copia del Inventario de ansiedad de Beck puede solicitarlo al Dr. Samuel 
Jurado a la siguiente dirección de email: juradoOunam.mx 
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Estrés. En este apartado presentamos tres distintos inventarios: El primero llamado 
Inventario sobre Estrés (Reynoso et al, 1977) en su primera parte indaga sobre la 
presencia o ausencia de 14 problemas (o enfermedades) consecuencia del estrés. En la 
segunda parte se presenta un listado de 23 síntomas de estrés buscando que el paciente 
responda sobre la presencia o ausencia del síntoma. 

El siguiente instrumento fué desarrollado por Wheaton (1997) sobre Estrés 
Crónico; consta de 60 items en donde el entrevistado deberá responder Sl o NO y estos 
items se encuentran agrupados en las siguientes áreas: Finanzas, Trabajo, Amor y 
relaciones, Familia e hijos, Vida social y recreación, Residencia, Salud, Religión y Crimen y 
Asuntos legales. 

Otro instrumento que se presenta en este apartado corresponde al denominado 
Instrumento Breve para evaluar Estrés desarrollado por Kiffer (2001) en The Cleveland 
Clinic. El instrumento se presenta en una matriz de doble entrada en donde la primera 
columna presenta 10 conductas/síntomas de estrés y las siguientes cinco columnas 
ofrecen una escala tipo Likert que varía desde Nunca, Raramente, Algunas veces, 
Frecuentemente y Siempre. A cada una de estas opciones se le ha asignado un valor; de 
esta forma la opción Nunca tiene el valor de un punto, Raramente tiene el valor de 2, 
Algunas veces tiene el valor de 3, Frecuentemente tiene el valor de 4 y Siempre tiene el 
valor de 5. El instrumento es de autoaplicación y señala que quienes obtengan un puntaje 
de 10 a 20 puntos tiene bajos niveles de estrés y/o que está manejando bien el estrés. De 


20 a 30 puntos señalan que el estrés podría estar afectando inicialmente la salud del 
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entrevistado y recomiendan que se pregunte al psicólogo sobre las posibilidades acerca 
del manejo del estrés, además de estudiar cuidadosamente las áreas en donde se 
obtuvieron puntajes elevados. Las preguntas adicionales al entrevistado serían las 
siguientes: 

¿Puede Ud. determinar la fuente de esas dificultades? 

¿Existen cosas que Ud. hace que puedan reducir el estrés en esas áreas? 

De 30 a 40 puntos señalan que el estrés empieza a afectar la salud del entrevistado 
de una manera negativa y proponen que se consulte al médico y al psicólogo acerca de 
la(s) formas de reducir el estrés. De 40 a 50 puntos indican que se está en riesgo de 
padecer una enfermedad seria debida al estrés, por lo que se considera indispensable la 
búsqueda de ayuda profesional. 

Depresión. Para evaluar la depresión presentamos a continuación dos instrumentos: El 
primero, denominado Beck Depression Inventory (BDI)? desarrollado por Beck (1978), 
validado por Beck y Steer (1984), validado en México por Jurado et al (1988) y en España 
por Sanz y Vázquez (1998); es un instrumento de 21 grupos de aseveraciones; al evaluado 
se le pide que lea cada aseveración cuidadosamente, para que posteriormente escoja una 
oración de cada grupo que mejor describa la manera en que se sintió la semana pasada, 


inclusive el dia de hoy, pudiendo escoger varias oraciones de un grupo. 


5 Ñ . a ., Sua 
Aquel interesado en obtener una copia del Inventario de depresión de Beck puede solicitarlo al Dr. Samuel 
Jurado a la siguiente dirección de email: juradoWunam.mx 
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El segundo cuestionario es el Inventario D desarrollado por Reynoso y Seligson 

(1995); consta de 43 aseveraciones en una escala dicotómica con el propósito de señalar 
la existencia o no de la característica. 
Patrón Conductual tipo A. La evaluación de este tipo de sujetos se realiza con base en 
distintos inventarios; el primer investigador mexicano que desarrolló un instrumento de 
evaluación en esta área fue Fernández. Lamentablemente Gustavo falleció y sus trabajos 
no pudieron continuarse. Posterior a estos esfuerzos, desde el año de 1987 hemos 
trabajado en la evaluación de este tipo de sujetos, por lo que a continuación se presentan 
los instrumentos que sobre esta área se tienen. El primero, desarrollado por De la Torre, 
Reynoso y Avila (1990) se denomina CTAN y evalúa este patrón en niños de kinder y 
primaria, es un instrumento llenado por el maestro de escuela o un observador de la 
conducta de los niños; consta de 20 items, cada uno de ellos con cuatro opciones de 
respuesta que van desde a) no, nunca, b) ocasionalmente, c) la mayoría de las veces y d) 
sí, siempre. El cuestionario demostró ser confiable (Tron y Reynoso, 2000). 

El segundo cuestionario sobre este patrón se denomina CTAJ y fué desarrollado 
por Avila, Tron y Reynoso (1997); es un instrumento de autoevaluación diseñado para 
aplicarse en jóvenes; consta de 24 items, cada uno de ellos con una escala tipo Lickert en 
la que O significa nunca; 1 significa rara vez; 2 significa algunas veces; 3 significa casi 
siempre y 4 significa siempre. Este inventario demostró ser confiable, además de haber 


demostrado validez concurrente (Reynoso et al, 2002). 
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El tercero es el cuestionario sobre patrón conductual tipo A en adultos y se 

denomina CTAA (Reynoso y Avila, 1989) el cual consta de 20 preguntas, 19 de las cuales 
tienen cuatro opciones de respuesta y una de ellas únicamente dos. El cuestionario está 
basado en la formulación conceptual de patrón conductual tipo A tal y como fué ofrecida 
por Friedman y Rosenman (1974) y supone que el sujeto que responde dicho cuestionario 
realiza una honesta autoevaluación. Este inventario ha demostrado ser confiable 
(Reynoso y Seligson, 1997b) y ha presentado correlaciones elevadas con mediciones 
fisiológicas (Reynoso et al, op.cit). 
Evaluación en pacientes con cáncer. En esta sección se presentará inicialmente el 
Inventario sobre Desarrollo del Problema el cual consta de 14 items que presentan 
situaciones típicas del paciente con cáncer. Dicho cuestionario se acompaña de una escala 
dicotómica en donde el paciente responderá Sl o NO de acuerdo a cada aseveración que 
se le presente. Este inventario ha demostrado su utilidad en al menos dos grupos de 
pacientes con cáncer (Seligson y Reynoso, 1999). 

La segunda parte está dedicada a una serie de instrumentos utilizados para la 
evaluación de niños con leucemia, los cuales fueron desarrollados por Seligson y Osorio 
(1993) y que se presentan a continuación. 

Instrumentos de evaluación para niños. En esta sección presentaremos cuatro 
instrumentos de evaluación en niños, tres de los cuales se han desarrollado 


específicamente para el trabajo de niños con leucemia. 
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El siguiente es el Inventario de Asertividad y Autoconcepto (Seligson y Osorio, 
1993), que presenta 45 items en una escala dicotómica donde el niño debe responder Si o 
NO de acuerdo a la situación donde se requiera una respuesta asertiva. 

El Inventario de Habilidades Sociales (Seligson y Osorio, 1993) presenta 46 ¡items 
acompañados de una escala tipo Lickert en donde 1 significa que la conducta la efectúa 
casi nunca; 2 significa que la conducta la realiza raras veces; 3 si lo realiza algunas veces; 4 
si la conducta la realiza frecuentemente y 5 si la realiza siempre. 

El último inventario de esta sección es el Cuestionario para detectar héroes 
(Seligson y Osorio, 1993) que es un instrumento de 15 preguntas en donde se indagan los 
gustos del niño por la televisión, los videojuegos y el tipo de personajes que los niños 
seleccionan como héroes. Las respuestas de este cuestionario sirven como base para 
desarrollar posteriormente estrategias específicas de intervención de imaginación guiada. 
Validez y confiabilidad. La evaluación conductual no implica únicamente la aplicación de 
tal o cual prueba, sino la realización de la misma a través de instrumentos que cuenten 
con características tales como validez y confiabilidad, es decir: ¿el instrumento propuesto 
mide realmente lo que se desea medir? ¿siempre mide lo mismo? ¿no tiene posibilidad de 
errores? Si el instrumento es aplicado en más de una ocasión a los mismos sujetos, 
¿ofrece los mismos resultados? 

El problema de la evaluación conductual no radica simplemente en la toma de 
decisiones sino en el tipo de decisión que será tomada, ante qué circunstancias y con qué 


elementos de juicio y teóricos se cuenta. 
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La confiabilidad se puede definir como la carencia relativa de errores de medición 
del instrumento. La confiabilidad es la exactitud o precisión de un instrumento de 
medición, es decir, la consistencia con que mide un instrumento, de lo cual se deriva que 
el investigador tendrá una alta confianza en la utilización de dicho instrumento y en el 
reporte de los resultados medidos por éste. Una característica importante de un 
instrumento de medición es su confiabilidad, esto es, la extensión temporal en la cual 
muestra puntajes consistentes, tanto internos como en el tiempo. 

La validez de un instrumento indica el grado en que una herramienta de 
evaluación es una medida adecuada del constructo y en qué medida las hipótesis 
emanadas del constructo pueden afirmarse mediante el uso del instrumento en cuestión. 
La validez implica entonces preguntarse: ¿medimos realmente lo que pretendemos 
medir? Por validez puede entenderse que realmente se está midiendo lo que se pretende 
medir y por confiabilidad se entiende la obtención de los mismos resultados en diferentes 
ocasiones y bajo circunstancias similares. Así pues, la confiabilidad se refiere a la exactitud 
y estabilidad del instrumento en sí, mientras que la validez implica certeza de la 


información obtenida. 
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ESTRATEGIAS DE INTERVENCION 

A continuación se presentarán las principales técnicas que el psicólogo conductual 
en el área de la salud puede utilizar; cabe hacer mención que en este texto no se 
presentan las técnicas de manera exhaustiva, sino por el contrario, de forma breve y 
resumida, con el propósito que el lector pueda conocer en lo general la técnica. Si 
requiere profundizar sobre la misma, deberá consultar las referencias. 

12. LA RELAJACION 

La relajación es la principal estrategia de intervención que se utiliza en el campo de la 
Psicología clínica de la salud; si hacemos una revisión de la literatura existente, en la 
mayoría de los problemas a tratar se utiliza el entrenamiento en relajación, como por 
ejemplo en cáncer, hipertensión, manejo del dolor, manejo del estrés, etc. 

A la técnica de relajación se le dado en llamar la "aspirina de la Medicina 
Conductual" ya que en la práctica clínica actual es difícil encontrar a un terapeuta que no 
conozca y aplique en sus programas alguna de las diferentes variantes de relajación, las 
cuales van dirigidas a reducir la ansiedad en los pacientes, no solo desde la perspectiva 
fisiológica sino también en las áreas afectiva y cognitiva. 

Dentro de los diferentes procedimientos de relajación mencionaremos 
brevemente tres de ellos. 

La respiración diafragmática (respiración profunda). Es un ejercicio sencillo de relajación 


en el cual se entrena al paciente a respirar a través de su diafragma, generalmente se 
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utiliza como paso inicial para después entrenar al paciente en ejercicios de respiración 
mas profundos. 

Relajación muscular progresiva. Esta estrategia se basa en los principios de que la 
relajación (músculos relajados) es lo opuesto a la ansiedad (tensión fisiológica). Jacobson 
(1939) desarrolló esta técnica entrenando a los pacientes a tensar y relajar varios pares 
musculares a través del cuerpo de manera ascendente a descendente (cara, cuello, 
hombros, brazos, abdomen, glúteos y piernas). Posteriormente Wolpe (1958), continuó 
practicando esta técnica utilizando menos pares musculares para tensar y relajar 
obteniendo resultados igualmente positivos y finalmente Bernstein y Borkoveck(1973) 
dejaron plasmado el número de pares musculares (12) que son necesarios para un 
entrenamiento en relajación así como el número de sesiones (cuatro a cinco) para llevar a 
cabo el entrenamiento. 

En el entrenamiento autógeno o autogénico en relajación (Schultz y Luthe,1969) se 
entrena al paciente a crear un estado de relajación profundo a través de estar generando 
auto-afirmaciones positivas dirigidas a varias partes del cuerpo, relacionándolas con 
diferentes sensaciones de tranquilidad, paz, calor, calma etc. 

13. TÉCNICAS EXPOSITIVAS 

La superación del temor en forma gradual se ha practicado desde hace muchos 

años con fines ceremoniales, educativos o de entrenamiento en carreras de automóviles, 


misiones bélicas, programas de rehabilitación y viajes espaciales. 
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Cuando se habla de fobias se está pensando en conductas, cogniciones y 
reacciones emocionales mediadas por el sistema nervioso autónomo ante estímulos que 
habitualmente no producirían una respuesta de gran magnitud; esto supone que una 
fobia es la respuesta exagerada o la hiperrespuesta al menos en tres niveles distintos: el 
nivel cognitivo, las conductas que presenta una persona y las reacciones fisiológicas que 
acompañan a estos pensamientos y a estas conductas. Generalmente el modelo 
explicativo de las fobias supone el apareamiento de condiciones similares al proceso de 
condicionamiento pavloviano, por lo cual se han propuesto medidas alternativas como el 
contracondicionamiento para evitar este tipo de aprendizajes. La probabilidad de que las 
personas desarrollen fobias es grande si se piensa por ejemplo en los efectos de las 
inyecciones con los niños. Piénsese por ejemplo en que una persona desarrolle fobias ante 
procedimientos médicos molestos. Independientemente de ello las fobias han sido 
estudiadas desde hace casi 50 años; de hecho, la terapia conductual inició formalmente 
trabajando con pacientes fóbicos y se habla de fobia a las alturas, de fobia las arañas, de 
fobia a las víboras, de fobia a los espacios abiertos, de fobia a los espacios cerrados; en fin, 
hay múltiples fobias. Al evitar las situaciones temidas prácticamente se garantiza la 
persistencia de los temores provocados por ellas. 

La exposición repetida a una situación cualquiera puede modificar la respuesta a 
dicha situación. Cuando el cambio que se pretende lograr es la reducción del temor, 
confusión u otros sentimientos desagradables, se recomienda una exposición gradual y 


progresiva a las situaciones temidas, aunque en algunas ocasiones la experiencia 
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determina la necesidad de hacer frente a la situación total o por aproximaciones 
sucesivas. 
14. DESENSIBILIZACIÓN SISTEMÁTICA 

Wolpe propuso en 1958 el procedimiento denominado desensibilización 
sistemática para reducir y posteriormente eliminar las fobias. Años más tarde Wolpe y 
Lazarus (1966) mejoraron este procedimiento, esta forma de intervención conductual, la 
desensibilización se desarrollaba construyendo una jerarquía de estímulos ansiógenos de 
menor a mayor y una vez construida se presenta progresivamente previa relajación del 
paciente. Esto supone que el proceso de desensibilización podría tomar ocho, diez o más 
sesiones de trabajo de al menos una hora de duración, lo que supone también problemas 
en términos de tiempo. 

La aplicación oportuna de la desensibilización sistemática a menudo resulta 
efectiva con pacientes fóbicos 

que no obtienen mucho beneficio de su conducta de evitación. 

cuyas dimensiones de ansiedad se limitan al caso de la fobia. 

que pueden reducir su ansiedad durante la relajación. 

que responden con ansiedad a sus imágenes jerárquicas cuando no están 

relajados. 

que no sienten una profunda aversión al método per se. 

Los métodos de desensibilización a menudo no toman en cuenta las pautas 


interpersonales de una comunicación deficiente, suposiciones irracionales, falsos ideales y 
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expectativas, exigencias infantiles, ataduras dobles, incertidumbres vagas y confusiones 
que presentan la mayoría de los pacientes. 

La desensibilización se utiliza para superar respuestas persistentes de evitación 
frente a acontecimientos y situaciones inocuos. 

Pasos a seguir en el proceso de desensibilización 
Primer paso: Investigar las dimensiones de ansiedad e identificar los factores 
interpersonales que pueden provocar los temores ante determinadas situaciones. 
Segundo paso: Averiguar si los problemas específicos se pueden clasificar en grados 
ascendentes de ansiedad. 

Tercer paso: Identificar el agente reductor de ansiedad más adecuado para cada paciente. 

Por lo general son más adecuados los procedimientos graduales de exposición a la 
vida real de modelamiento. 

La desensibilización es un proceso detalladamente estructurado y gradual en el 
cual cada etapa nueva se inicia solo cuando todas las anteriores han resultado fructíferas. 
15. TERAPIA IMPLOSIVA 

Stampfl y Levis (1967; 1968) desarrollaron la estrategia de intervención 
denominada implosión, que se encuentra basada en la misma argumentación teórica que 
la desensibilización sistemática, es decir, la idea es que hay pacientes con problemas de 
fobia y al tener este tipo de problemas la posibilidad de solucionarlo es exponiendo al 
paciente al estímulo que provoca la fobia pero en vez de hacerlo progresivamente como 


en el caso de la desensibilización en el caso de la implosión la idea es exponerlo 
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completamente pero en un medio donde el terapeuta de alguna manera puede tener 
control de las variables, con el propósito de que el paciente no tenga la sensación de 
desamparo y no tenga la sensación de soledad que le podría acarrear el presentar todos 
los síntomas, todas las conductas, todos los pensamientos y todas las reacciones 
fisiológicas consecuencia de la presentación de un estímulo que ahora es el que 
desencadena esta reacción fóbica. 

El que un paciente sea expuesto ante una situación fóbica sin relajación y sin la 
construcción de una jerarquía como en el caso de la desensibilización supone una 
tremenda agresión inicial; la idea del procedimiento supone que el sujeto se encontrará 
ante la necesidad de enfrentarse inevitablemente con el estímulo fóbico y tendrá que 
buscar las herramientas necesarias para enfrentarlo dándose cuenta de que el estímulo 
fóbico realmente no es tan desagradable o no es todo lo desagradable que el sujeto lo ha 
evaluado. Supóngase por ejemplo el sujeto claustrofóbico, es decir, aquel que se 
encuentra molesto por estar encerrado, por estar en algún lugar cerrado; en la implosión 
el sujeto es colocado en un cuarto cerrado pero acompañado del terapeuta con el cual 
discute y decide que ese espacio cerrado no es tan molesto y que ese estímulo que 
originalmente le provocaba la fobia realmente puede ser manejable. 

Como puede verse, no todas las fobias pueden ser tratadas bajo el mecanismo de 
la implosión, ni todos los pacientes pueden utilizar este tipo de técnica, ni todos los 
terapeutas estarán dispuestos a utilizarla. Lo anterior permite señalar que el terapeuta 


debe escoger entre el arsenal de técnicas con que cuenta aquélla que sea idónea para 
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resolver el problema de su paciente. 
16. IMAGINACIÓN GUIADA 

La imaginación guiada es una herramienta muy útil para lograr un mayor control 
de las emociones y de los procesos internos. Para efectuar cambios deseados en la 
conducta, la técnica de imaginación guiada puede utilizarse para aliviar la tensión 
muscular, para reducir o eliminar el dolor y facilitar el manejo de procedimientos médicos 
estresantes a traves de un cambio conductual. 

En la técnica de imaginación guiada es importante describir los efectos positivos 
tanto fisiológicos como psicológicos al estar imaginando escenas. 

Después de entrenar a los pacientes en que aprendan a relajarse a través de 
diferentes técnicas conductuales de relajación, en la imaginación guiada se les pide que en 
el proceso de relajación empiecen a imaginarse o a visualizar escenas muy placenteras 
con todo detalle. Una vez logrado esto y previa definición de la o las situaciones que le 
causan dolor o tensión al paciente, se le pide que al ir confrontando la situación no 
placentera se relaje y visualice las imágenes previamente seleccionadas. Un ejemplo sería 
el de un paciente oncológico en una sala de espera previo a su infusión de quimioterapia, 
el terapeuta entrenará al paciente en situación de gabinete a visualizar e imaginar escenas 
placenteras apareando la situación del momento de la inyección, una vez logrado esto en 
la situación de gabinete, por aproximaciones sucesivas se logrará que el paciente ya 
estando en sala de espera utilice la estrategia de imaginación guiada y logre llegar relajado 


a la sesión, previo a la inyección intravenosa y durante la misma infusión. 
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17. ENTRENAMIENTO ASERTIVO 

La conducta asertiva es la conducta interpersonal que implica la expresión honesta 
y sincera de los sentimientos. En términos simples, el entrenamiento asertivo incluye a 
todo procedimiento terapéutico tendiente a incrementar la capacidad del paciente para 
adoptar esa conducta de manera socialmente apropiada. Generalmente las metas 
conductuales incluyen la expresión de sentimientos negativos como el odio y el 
resentimiento, pero a menudo los procedimientos asertivos se utilizan para facilitar la 
expresión de sentimientos positivos, como el afecto o el elogio. 

El entrenamiento asertivo beneficia al paciente de dos maneras significativas: en 
primer lugar, comportarse de manera mas asertiva generará al paciente un sentimiento 
de bienestar, ya que la respuesta asertiva reduce el estrés. En segundo lugar, al responder 
de manera asertiva, el paciente será más capaz de lograr recompensas tanto sociales 
como materiales, lo que implica vivir mas tranquilo. Al enseñar a un paciente el 
entrenamiento asertivo es muy importante que el terapeuta preste atención a las 
consecuencias interpersonales que pueden surgir y mantener el equilibrio entre la 
respuesta pasiva y la respuesta agresiva, sabiendo hacia quién se dirige la respuesta 
asertiva y en que momento utilizarla, por lo tanto el entrenamiento asertivo implica algo 
mas de parte del terapeuta que dar las instrucciones y practicar la expresión facial y el 
tono de voz. 

El entrenamiento asertivo generalmente se aplica a personas que tienen 


problemas de habilidades sociales, (lo cual los vuelve antisociales) o a personas que son 
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muy agresivas en sus reacciones y respuestas, lo cual les genera una serie de problemas 
cotidianos. 

El entrenamiento asertivo surgió originalmente de la terapia del reflejo 
condicionado de Salter (1949), al entrenamiento asertivo le llamaba respuestas 
excitatorias e implicaban seis ejercicios excitatorios que en forma resumida implicaban: 

1.- El ejemplo de “externar los sentimientos”, que implica la práctica de 
externar literalmente cualquier sentimiento. 

2.- El empleo de la “expresión facial”, implica la práctica de expresiones 
faciales que normalmente acompañan a diferentes emociones. 

3.-Práctica en poder expresar una opinión contraria cuando se está en 
desacuerdo. 

4.-Práctica en la utilización del pronombre YO. 

5.- Práctica en aprender a recibir elogios y alabanzas. 

6.-Práctica en improvisar. 

Existen diversos inventarios conductuales sobre asertividad en los cuales aparecen 
preguntas de situaciones representativas con el fin de detectar si el paciente responde 
asertivamente o no lo hace, pondremos unos ejemplos: 

a) Cuando le dan un cambio de moneda incompleto, ¿Usted reclama? 
b) Cuando descubre que ha comprado un articulo defectuosos, ¿Usted 
reclama? 


c) Cuando alguien se mete delante de usted en la “cola “ del cine, ¿Usted 
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reclama? 
d) Cuando en un restaurante pide una carne asada término medio y se la 
traen bien cocida, ¿Usted reclama? 

En los anexos podrá encontrar el inventario de asertividad de Lazarus (1971). 

18. MODELAMIENTO 

El modelamiento está basado en la teoría del aprendizaje observaciónal de 
Bandura (1969). El modelamiento nos permite enseñarle al paciente una manera de cómo 
facilitarle el aprendizaje de conductas adaptativas, así mismo es un método importante 
para enseñarle al paciente diferentes habilidades que le ayudarán a manejar más 
efectivamente las demandas propias de una enfermedad crónica. 

El procedimiento del modelamiento consiste en exponer al paciente ante uno o 
mas individuos presentes o filmados que demuestren las conductas que el paciente debe 
adoptar. Por ejemplo un paciente que tiene fobia a las arañas, después de observar una 
actuación de modelamiento por aproximaciones sucesivas de acercamiento a una araña, 
hasta llega a levantarla, se pretende que no solo muestre un aumento en las conductas de 
acercamiento que desea efectuar, sino un decremento o tal eliminación del miedo que 
previamente sentía a las arañas. 

Existen cuatro funciones básicas que proporcionan los procedimientos de 
modelamiento. A través de la observación de un modelo un paciente puede aprender 
patrones de conducta nuevos y mas apropiados, por lo que el modelamiento puede 


servirle como función de adquisición. Es más probable que la observación de la conducta 
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de un modelo en situaciones diversas proporcione facilitación social de conductas 
apropiadas, debido a la inducción del paciente a efectuar dichas conductas, de las que era 
capaz previamente, en tiempos mas adecuados y de manera mas apropiada. Es muy 
probable que el modelamiento tenga un efecto de desinhibición de ciertas conductas que 
el paciente ha evitado a causa del miedo o la ansiedad, por lo tanto mientras su conducta 
se va desinhibiendo, a través del modelamiento podemos lograr la extinción del miedo 
relacionado con el objeto, animal o persona, hacia el que la conducta estaba dirigida. 

La mayoría de las aplicaciones del modelo de afrontamiento implican la 
participación del paciente en la conducta modelada inmediatamente después de la 
demostración, dando una retroalimentación inmediata al paciente cuando el desempeño 
es correcto. 

Para llevar a cabo la técnica de moldeamiento, es necesario realizarla por 
aproximaciones sucesivas, lo que implica la presentación sistemática y gradual de 
conductas con dificultades crecientes. Podemos clasificarlas en seis formas diferentes: 

1.-Modelamiento gradual. 

2.-Modelamiento guiado (generalmente gradual) 
3.-Modelamiento guiado por reforzamiento. 
4.-Modelanmiento participante (generalmente gradual) 
5.-Modelamiento con ejecución guiada (generalmente gradual) 
6.- Desensibilización de contacto. (Rimm y Masters, 1979). 


Los términos modelamiento graduado, modelamiento guiado y modelamiento 


114 


guiado por reforzamiento generalmente se utilizan para describir los procedimientos para 
la adquisición o facilitación de nuevos patrones de conducta, mientras que los de 
modelamiento participante y desensibilización de contacto se reservan para describir los 
procedimientos que tratan con el miedo, la ansiedad y las conductas de evitación. 

19. MANEJO DE CONTINGENCIAS 

El manejo de contingencias como una estrategia de tratamiento persigue el 
objetivo de incrementar la cantidad y/o frecuencia de las conductas adaptativas así como 
decrementar las que no son. En el manejo de contingencias utilizamos técnicas como: 
Reforzamiento positivo, reforzamiento negativo, castigo, costo de respuesta, tiempo 
fuera, extinción y moldeamiento por aproximaciones sucesivas, todas estas con el fin de 
lograr un cambio positivo en el paciente con base en los objetivos de tratamiento 
planteados. 

Una ventaja de la utilización de estrategias de manejo de contingencias consiste 
en que el psicólogo profesional de la salud puede entrenar a diferentes para- 
profesionales de la disciplina para que apliquen este tipo de técnica (enfermeras, 
trabajadoras sociales) así como a los miembros de una familia. 

El término contingencia en su forma mas simple consiste en administrar un 
reforzador, es decir, suministrarlo inmediatamente después que se da una conducta 
deseada cuya frecuencia se quiere aumentar (de manera contingente), cuidando que el 


reforzador sea otorgado solamente después de que se dio la conducta deseada. 
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Como se mencionó al principio, el manejo de contingencias consiste en la 
presentación o retiro contingente de recompensas y castigos. Si bien el terapeuta puede 
utilizar estos procedimientos, es factible que capacite a otros para que operen como 
administradores de contingencias, como a padres y maestros, que de manera más directa 
están en contacto en la vida cotidiana del paciente bajo tratamiento. Sin embargo es 
importante resaltar la función del terapeuta ya que en el entrenamiento en el manejo de 
contingencias participan más habilidades y conocimientos que el mero suministro y retiro 
de reforzadores. Es función del terapeuta llevar a cabo una evaluación del problema, 
definir que conductas se van a cambiar, la frecuencia de ocurrencia de las mismas, las 
situaciones en las que se producen y los estímulos o reforzadores positivos o negativos 
que existen como causantes del mantenimiento de conductas desadaptativas, definir 
claramente el tipo de reforzadores o recompensas que se tendrán que dar para que sean 
efectivos para el paciente cuya conducta se va a cambiar, estos procedimientos de 
evaluación permiten también al terapeuta detectar si la conducta problemática de un 
paciente puede o no deberse a la presencia de conductas inapropiadas sino a la ausencia 
de conductas apropiadas. 

20. CONTRATO CONDUCTUAL 

Una estrategia que puede utilizarse para cambiar conductas problemáticas es el 
contrato conductual. Bajo esta aproximación existirán al menos tres personas 
involucradas en el desarrollo del mismo: el paciente, el terapeuta y una persona que funja 


como mediador. 
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El énfasis en la relacion entre el terapeuta y el sujeto es de gran importancia ya 
que debe establecerse un clima placentero y de entendimiento. 

Para desarrollar un contrato conductual, la tarea inicial consiste en seleccionar la 
conducta con la que se trabajará. La seleccion de la conducta es la primera tarea al 
desarrollar un contrato. Puede haber muchas conductas por “corregir”. Al escoger la 
conducta no necesariamente se escoge la mas importante, ya que la mas importante 
puede ser difícil de ser cambiada al enfocarla directamente. La conducta escogida debe 
ser funcional. En el repertorio conductual de cualquier persona hay muchas conductas que 
podrían ser cambiadas con un simple arreglo del ambiente. 

Posteriormente será necesario describir la conducta para que pueda ser observada 
y medida. Se seleccionó una conducta, ahora es tiempo de describirla para que ambos 
estén de acuerdo. Este proceso se denomina especificación. 

Por algún tiempo hay que registar la ocurrencia de la conducta, sin ningún contrato 
ni intervención alguna. A este período se le denomina línea base y es de gran utilidad por 
muchas razones ya que permite especificar si realmente la conducta es un problema. 
Simultáneamente al período de línea base es necesario que se identifiquen los 
reforzadores que se utilizarán para que exista motivación. 

Los datos recolectados sistemática y adecuadamente ayudan a construir una parte 
del rapport. Tendrán que identificar a la persona (denominada mediador) que ayudará a 
verificar que el paciente cumple el contrato (y que pudiese proporcionar los reforzadores). 


De ser posible, encontrar a una persona que tenga contacto frecuente con el paciente, 
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que sea alguien que pueda registrar si la conducta a cambiar/modificar está siendo 
llevada a cabo. El mediador debe ser una persona respetada por el sujeto. Ademas, el 
mediador debe ser consistente en sus acciones. 

Posteriormente hay que negociar un contrato. Recuerde que no debe imponer el 
contrato y que éste se debe redactar de forma tal que todos lo entiendan. En el contrato 
tendrán que aparecer los incentivos, así que debe preguntarse: 

¿Como va a motivar al sujeto? 

¿Que incentivos o reforzadores va a utilizar? 

Recuerde que los reforzadores son para el paciente y que deberán estar 
disponibles cuando éstos sean requeridos. 

Una vez que el contrato se encuentra negociado es necesario recolectar los datos 
para verificar si existe o no algún progreso, lo que implica continuar con el monitoreo y la 
verificación; en ocasiones la meta que se ha fijado en el contrato es demasiado elevada, 
por lo que será necesario redefinirla con el propósito que el paciente observe progreso en 
la conducta problemática. Una vez que se ha visto progreso y que el contrato se ha 
cumplido, se está en posibilidad de seleccionar otra conducta para trabajar. 

El contrato debe incluir lo siguiente: 

1.- Fecha de inicio del contrato, de término del mismo y de renegociación. 

2.- La conducta a cambiar. 

3.- La cantidad, frecuencia y clase de reforzadores que utilizará. 


4.- Programa de entrega de reforzadores. 


118 


5.- Firma de todos los invulucrados: el paciente, el terapeuta, el mediador. 
6.- Programa de revisión del progreso. 
7.- Alguna cláusula adicional de recompensa por un desempeño excepcional. 


8.- Declaracion de los castigos que se impondrán si la conducta no se cambia. 


21. TERAPIAS COGNITIVAS 


Bajo este rótulo englobaremos algunas formas de trabajo que han sido 


sustentadas desde hace aproximadamente 40 años, las cuales parten de las siguientes 


bases: 


Toda forma de terapia trata de enseñar a la gente a modificar su forma de pensar, 
sentir y actuar. 

Cada emoción tiene su contraparte cognitiva y cada cognición tiene su su 
contraparte emocional (Rokeach, 1960). 

La conducta es un complejo que abarca sensaciones, movimientos, pensamientos, 
emociones (Ellis, 1961). 

Nada es bueno o malo: es el pensamiento el que le confiere esas cualidades 

Las cogniciones falsas subyacen en los problemas emocionales y de conducta y 
tratan de modificarlas usando técnicas cognitivo-conductuales. 

Reconocen la importancia, no siempre la primacía, de los procesos cognitivos, 
insistiendo en la utilización de procedimientos conductuales desarrollados 


experimentalmente. 
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Las pautas de respuesta cognitiva, afectiva y abierta no son unidades 
independientes, sino procesos interactivos que conforman la conducta en su 
sentido más amplio. 

Casi todos los métodos terapéuticos que se aplican a los seres humanos 

probablemente provocan cambios cognitivos. 

Las terapias cognitivas se han desarrollado a partir de que hay pacientes cuyo 
comportamiento se basa principalmente en realizar juicios donde la única opción que 
encuentran es el razonamiento dicotómico; además de ello, los pacientes suelen realizar 
generalizaciones excesivas y existen pacientes cuyos juicios y comportamiento depende 
excesivamente de las opiniones ajenas. 

En la Terapia Racional Emotiva (TRE) Ellis (op.cit) identificó 12 pautas erróneas de 
pensamiento, con ideas catastróficas, negativistas y proféticas. El terapeuta debe: 
informar al paciente, ayudarle a identificar pensamientos mediante la auto-observación y 
la retroalimentación, convencer al paciente de las ideas irracionales y desafiarlo a que 
deje de utilizarlas, así como utilizar tareas entre sesiones. Este tipo de terapia implica la 
importancia de la participación del terapeuta, más que de una técnica específica para la 
sustitución de pensamientos. La TRE se ha utilizado durante años para una variedad de 
problemas clínicos y ha sido aceptada desde el punto de vista de la lógica y filosofía 
subyacente. 

Beck (1981) propone una Terapia Cognitiva en el área de la depresión y refiere una 


triada primaria (puntos de vista negativos sobre uno mismo, el entorno y el futuro). Los 
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errores cognitivos son: inferencias arbitrarias, abstracción selectiva, sobregeneralización y 
magnificación o minimización. Los elementos de la terapia son: interpretación de las 
pautas determinantes del tipo de pensamiento del paciente; auto-observación de 
“pensamientos automáticos” para reconocerlos; uso de técnicas de distanciamiento 
emocional y separación afectiva de pensamientos; aplicación de reglas de evidencia y de 
lógica; pruebas de realidad (retroalimentación). En esta terapia la auto observación es 
fundamental; el paciente va descubriendo por sí mismo y poco a poco el papel 
perturbador de sus pensamientos y considerando otras interpretaciones, sin necesidad de 
una intervención tan directiva del terapeuta. 
Dentro de las terapias cognitivas existen una serie de puntos que deben trabajarse 

con los pacientes: 

- La preocupación no tiene función profiláctica. 

- No interpretar como catástrofe cualquier situación que no se presenta 

como uno quería. 

- Todo mundo debe tratar de adquirir un grado de independencia en lugar 

de depender de otra persona. 

- Casi ningún caso de desdicha se debe a hechos externos, sino a los 

pensamientos internos. 

- Con preocuparse por los peligros en acecho y meditar sobre la posibilidad 

de que se produzcan hechos temidos no se evitan las situaciones 


desagradables. 
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- La historia de un individuo ha ejercido influencias sobre su conducta 
presente. Pero no tiene por qué seguir dirigiéndola ni afectándola. 
- la actitud constante de elegir siempre el camino fácil, evitando 
dificultades y responsabilidades suele llevar a la indolencia, a los temores y 
al aburrimiento. 
- No sirve de nada preocuparse por los problemas ajenos. 
- Quien se pone como meta la perfección o el control absoluto de las 
exigencias de la vida suele sumergirse en el pánico y en la ineficiencia. 
- Hay que corregir los errores pasados para que las respuestas futuras sean 
más prosociales. 
- No es indispensable contar con el amor y la aprobación de todas las 
personas que para el sujeto son importantes. Lo principal es enseñar a la 
gente a separar lo deseable de lo necesario. 
- Es conveniente no autovalorarse sobre la base de la suficiencia, las 
aptitudes y los logros externos. Se debe destacar la diferencia entre aspirar 
a diversos logros que brinden placer y recompensas y obligarse a sobresalir 
por el solo hecho de sobresalir. 
22. REESTRUCTURACIÓN COGNITIVA 
Esta técnica fué propuesta por Mahoney (1978) y consta de cinco elementos, que 
son los siguientes: 


R Reconocimiento de la sensación de malestar 


D Discriminar los eventos privados 

E Evaluar las bases lógicas y la función adaptativa 
p Presentar alternativas 

Pp Premiarse (o pensar en premiarse) 


La primera etapa de la terapia consiste en que el paciente y el terapeuta trabajen 
hacia el reconocimiento de la(s) sensación(es) de malestar; una vez reconocidas éstas, la 
discusión lógica se centra hacia el reconocimiento de los eventos privados del paciente, es 
decir, sus sistemas de creencias y descreencias así como de sus compromisos, con el 
propósito de evaluar las bases lógicas y buscar entonces las alternativas de solución, 
siempre en términos de una discusión socrática guiada por el terapeuta, con el propósito 
de que el paciente encuentre las alternativas de solución, la(s) ponga en práctica y se 
premie por ello, si es que los resultados son los esperados. 

23. SOLUCIÓN DE PROBLEMAS 

Cuando no se le encuentra solución a algún problema las personas empiezan a 
tener malestares. Cuando las estrategias de afontamiento fracasan, aparece un 
sentimiento creciente de desamparo que dificulta la búsqueda de nuevas soluciones. La 
posibilidad de alivio disminuye, el problema empieza a parecer insoluble y la ansiedad o 
desesperación pueden llegar hasta niveles paralizantes. 

D'Zurilla y Godfried (1971) idearon la estrategia de solución de problemas; el 
objetivo terapéutico que se persigue consiste en ayudar al paciente a identificar y 


resolver problemas cotidianos que están causando respuestas no apropiadas, por lo que 
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hay que aprender a definir los problemas no en términos de situaciones imposibles, sino 
en términos de soluciones no apropiadas. 
El programa original consta de cinco fases que son: 

a) Perfil del problema 

b) Definición y formulación del problema 

c) Generación de posibles soluciones o alternativas 

d) Toma de decisiones 

e) Evaluación de los resultados 

Con relación al perfil del problema lo que se intenta es conocer cual es la 
percepción que el sujeto tiene del problema principal, las consecuencias que está 
teniendo, la evaluación que el propio paciente está haciendo del problema así como el 
tiempo y el esfuerzo que el paciente está utilizando para intentar resolverlo. Cuando el 
paciente no tiene muy claro cual es el problema principal se le aplica un inventario 
conductual de lista de problemas (Mc. Kay, Davis € Fanning, 1981) el cual se divide en 
ocho áreas que son: Salud, Economía, Trabajo, Vivienda, Relaciones sociales, Ocio, Familia 
y Psicológico. 

En el segundo paso (definición y formulación del problema) el terapeuta obtiene la 
mayor información acerca del problema, así como la mas relevante, junto con el paciente 
se acaba de entender cual es el problema, se intenta poner una meta realista para 
resolverlo y se vuelve a evaluar si en realidad ese es el problema principal. 


Posteriormente se inicia la fase de generación de alternativas, en ésta se utiliza 
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una estrategia denominada lluvia de ideas (brainstorming), en la cual se le pide al paciente 
que genere la mayor cantidad de ideas para solucionar el problema sin hacer un juicio de 
valor, no importando lo disparatadas o irracionales que sean, de hecho las reglas son: 
Se excluyen las críticas, es decir, se escribe cualquier idea nueva sin juzgar 
si es buena o mala. 
Todo se vale, es decir, cuanto mas rara o disparatada sea una idea puede 
ser mejor. 
Mientras mas cantidad de ideas es mejor, es decir: Mientras mas ideas se 
produzcan, mayor es la probabilidad que algunas sean buenas. 

Una vez teniendo la lista completa se empiezan a valorar las consecuencias de las 
respuestas, inicialmente se descartan las que no son factibles, a continuación se valoran 
las consecuencias positivas o negativas que puede tener cada respuesta y se les va dando 
un puntaje (de O a 5) tanto a las positivas como a las negativas. Se inicia con la toma de 
decisiones evaluando los resultados que puede tener cada una de las respuestas 
seleccionadas. Finalmente se construye la solución que se le dará al problema, el 
terapeuta entrenará al paciente en cada paso que tenga que dar con base en la solución 
determinada. 

24. BIORRETROALIMENTACIÓN 

Es una herramienta ¡importante para entender y tratar problemas 

psicofisiológicos; se le puede considerar como una aplicación especial de procedimientos 


de condicionamiento operante. 
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Moldear una conducta a través del manejo de contingencias ha sido aplicado a 
respuestas voluntarias. El punto clave de la biorretroalimentación consiste en haber 
descubierto que las técnicas de condicionamiento operante también pueden utilizarse 
para modificar respuestas que tradicionalmente han sido consideradas como 
involuntarias. 

Shapiro (1977) la define en términos de la aplicación de métodos de 
condicionamiento operante al control de actividades viscerales, somatomotoras y del 
sistema nervioso central. 

La objetividad de la observación y el registro, la definición precisa, el análisis 
cuantitativo del cambio conductual, así como la investigación sistemática de los efectos 
de estímulos ambientales contingentes a cambios conductuales que son los inherentes 
en los métodos de condicionamiento operante, han contribuido en gran parte al 
desarrollo de la investigación empírica sobre la biorretroalimentación. Los procedimientos 
experimentales básicos pueden describirse de la siguiente manera: 

1) El sujeto se coloca en un ambiente controlado en el cual varias 
respuestas fisiológicas se identifican, registran y controlan. 

2) Cuando ocurre una respuesta de interés para propósito de una 
investigación, como por ejemplo, el incremento de la tasa cardíaca, 
decremento de la presión sanguínea, reducción de la actividad muscular o 
incremento en la actividad electroencefalográfica, se le presenta un 


reforzamiento al sujeto el cual puede ser un evento gratificante o la 
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remoción de un castigo, o simplemente información que le es 
proporcionada acerca de su actividad fisiológica. 

3) Los efectos contingentes se evalúan examinando los diversos tipos de 
cambio registrados, ya sea en la tasa de respuesta a través del tiempo, en la 
actividad fisiológica sobre ciertos períodos, etc. 

4) El cambio apropiado en la actividad fisiológica se le presenta al sujeto 
por medio de un estímulo discreto, ya sea una luz, un tono o una señal. 

Resumiento, la retroalimentación se suministra generalmente transfiriendo las 
variables fisiológicas de interés en señales eléctricas que se utilizan a su vez para controlar 
estímulos visuales y auditivos, proporcionando la información al sujeto sobre su propio 
estado fisiológico. 

La gama de aplicaciones terapéuticas ha sido muy amplia, y se mencionarán a 
continuación algunos ejemplos de enfermedades con las que se ha trabajado: Regulación 
de la presión arterial, regulación voluntaria de la tasa cardíaca, control digital de la 
temperatura, actividad electromiográfica, actividad del sistema nervioso central y 
actividad electroencefalográfica. 

25. INOCULACION DE ESTRES 

La inoculación de estrés es una forma sistemática sobre como eseñarle a los 
pacientes a relajarse y afrontar una gran variedad de experiencias estresantes. 
Michenbaum y Cameron (1972) se apoyaron en diferentes modelos de manejo del estrés, 


en el modelo transaccional de Lazarus y Launier (1978) y en la teoría del afrontamiento de 
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Lazarus (1981). 

El entrenamiento en inoculación del estrés consta de tres fases que son: a) 
Conceptualización; b) Adquisición de habilidades y ensayo conductual y c) Aplicación y 
seguimiento. 

En la fase de conceptualización se lleva a cabo la entrevista inicial, con el fin de 
obtener la información necesaria acerca del problema, así mismo se entrena al paciente 
en el automonitoreo, también se le entrena a diferenciar entre lo que son las ejecuciones 
fallidas y los déficits en habilidades; ya definido el problema se formulará el plan de 
tratamiento, se hace una evaluación para el entrenamiento en el manejo de habilidades y 
se le explica en que consiste el modelo conceptual integrativo. 

En la segunda fase de adquisición de habilidades y ensayo conductual, se lleva a 
cabo en varias sesiones el entrenamiento en diferentes habilidades como son: 
comunicación, asertividad, solución de problemas, habilidades de estudio,etc. Así mismo 
se les entrena en habilidades de afrontamiento como sería relajación, uso del apoyo 
social, aprender a expresar afecto, y a cómo desarrollar un extenso repertorio de 
respuestas de afrontamiento para facilitar la forma de responder ante diversas 
situaciones. 

Finalmente en esta segunda fase se llevan a cabo ensayos conductuales de las habilidades 
adquiridas por medio de la técnica de juego de roles. 

En la tercera fase (de aplicación y seguimiento) se induce al paciente a aplicar las 


habilidades adquiridas utilizando técnicas como imaginación guiada, el ensayo conductual 
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y el juego de roles, se va entrenando al paciente en formas alternativas de anticipar 
situaciones estresantes, cómo manejar un problema similar al detectado, y, por medio de 
una jerarquización de situaciones, se le va aproximado a la situación real que enfrentará. 
Finalmente habrá sesiones sobre el mantenimiento y la generalización del programa. 
26. INTERVENCIÓN EN CRISIS 

Existen situaciones o eventos en la vida inesperados (como por ejemplo el recibir 
el diagnóstico de cáncer) que causan una crisis psicológica en la cual el paciente no 
encuentra la forma de afrontar el problema; dentro del campo de la Psicología clínica de la 
salud el terapeuta debe tener los elementos necesarios para enseñarle al paciente como 
afrontar estas situaciones o momentos de crisis que se dan no por existir un problema de 
salud anterior o una muerte esperada, sino que se presentan generalmente debido a 
diferentes causas, por pérdidas inesperadas, por accidentes, terremotos, etc. 

Korchin (1976) menciona tres objetivos primordiales que debemos abordar para 
una situación de intervención en crisis. a) Manejar el estrés, la ansiedad, el desamparo y la 
confusión del paciente. b) Establecer patrones de conducta que permitan que el paciente 
regrese a su nivel de funcionamiento cotidiano previo al evento. c) Ayudar al paciente y 
los otros afectados (familia, vecinos, etc.) en una estrategia de solución de problemas para 
llevar a cabo acciones inmediatas, tanto personales como comunitarias. 

En resumen, podemos lograr estos tres objetivos enseñándole al paciente como 
manejar sus pensamientos, sus sentimientos y sus conductas; enseñándole como poder 


explorar diferentes alternativas para definir claramente los principales problemas y 


encontrar soluciones para cada uno de ellos. Analizar las habilidades que ha tenido para 
manejar otras situaciones difíciles, buscar fuentes de ayuda y apoyo tanto moral como 
económico, trabajar con el paciente el duelo en los casos de muerte de un ser querido, así 
como trabajar con la familia. 

27. TÉCNICAS DE TERAPIA COGNITIVO-CONDUCTUAL INFANTIL 

Relajación infantil. La premisa fundamental consiste en que la tensión muscular se 
relaciona a alguna forma de ansiedad y el niño experimentara una confortante y marcada 
reducción de la ansiedad sentida si puede lograr que los músculos se aflojen, para eso hay 
que enseñarle cómo tensar y relajar algunos músculos, así como enseñarle la técnica de 
respiración profunda. Está técnica de relajación en niños se utiliza básicamente como 
apoyo para el entrenamiento posterior en imaginación guiada 

Imaginación Guiada. Esta técnica consiste en el uso de imágenes emotivas que sean 
inhibidoras de la ansiedad. Imágenes que producen sentimientos de orgullo, serenidad, 
afecto, gozo, etc. Es particularmente útil como una técnica pediátrica para el manejo de 
los procedimientos médicos estresantes así como para las fobias que se generan derivadas 
de estos procedimientos. La técnica consiste en los siguientes pasos: 

1) Por medio de la entrevista y de diferentes inventarios conductuales se recopila una 
jerarquía graduada de eventos. 

2) El terapeuta y el niño definen el tipo de héroe que utilizarán para la visualización 
posterior. 


3) Se le cuenta al niño una historia cercana a su vida cotidiana que sea creíble y dentro de 
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la cual el héroe favorito del niño sea su modelo, le sirva de apoyo y lo motive a seguir 
adelante en el tratamiento. 
4) Paso a paso el niño se imagina a sí mismo confrontándose en situaciones de temor o 
miedo acompañándose por las imágenes de su héroe favorito. De esta manera el niño 
puede visitar al dentista y pronto vencerá el miedo o reacciones fóbicas cuando imagine a 
su héroe recibiendo atención dental. Posteriormente tiene que imaginarse a sí mismo en 
la silla del dentista mientras su héroe permanece observándolo. 
Distracción atencional. Una estrategia efectiva ha consistido en distraer la atención del 
niño a través de contar historias, de juegos, de fantasía y de una implicación activa en una 
labor intelectual. La atención del niño se dirige precisamente hacia esas actividades 
positivas y una vez involucrado en ellas el terapeuta puede completar su tratamiento. 
El reloj del sentimiento-pensamiento es una actividad que les enseña a los niños a 
automonitorearse. Los niños crean relojes para jugar con materiales sencillos. Se dibujan 
cuatro caras (triste, contento, enojado y preocupado) y se colocan a las 3:00 6:00 9:00 y 
12:00 del reloj. El niño coloca la manecilla del reloj de acuerdo al sentimiento que 
experimentan o expresan. De esta forma encuentran una forma fácil y simpática de 
expresar sus sentimientos con el terapeuta y de enseñarles a los padres que los 
sentimientos cambian con el tiempo. 

Ya que los niños han aprendido a expresar sus sentimientos, se buscan los 
pensamientos que acompañan a cada una de las caras. 


Por otra parte los terapeutas pueden jugar con el niño de la siguiente forma: el 
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niño selecciona una de las cuatro caras y se lleva a cabo un juego de roles en una 
circunstancia donde emerjan estos sentimientos. 

El terapeuta y el niño pueden mover la manecilla del reloj hacia cierto sentimiento 
y practicar estrategias de afrontamiento para manejar los sentimientos. 

Los niños inexpresivos pueden ser instruidos a apuntar hacia el sentimiento mas 

que a tener que hablar del mismo. 
Las vías de mis miedos es una tarea de automonitoreo que usa la metáfora de un tren 
para hablar del miedo y la ansiedad. El terapeuta compara a la ansiedad con un tren que 
corre a toda velocidad y aparentemente fuera de control. Dibujan una máquina de 
ferrocarril y escogen un color de crayón que será utilizado como vía del tren y que 
represente mejor para el niño la naturaleza de su ansiedad. Entonces el tren pasa por 
varias estaciones (acción, pensamiento, quién, dónde, cuerpo y sentimiento) y el niño 
acomoda los aspectos específicos de su ansiedad en su propia hoja de la vía de sus 
miedos. 

A veces conceptos como el de ansiedad son ambiguos y difíciles para los niños; de 
esta forma, dibujando el tren le dan “una cara” a la ansiedad y así se tiene un referente 
concreto. 

Los terapeutas necesitan conocer los miedos y las ansiedades de sus pacientes 
(Friedberg, 2002) y el hablar de un tren que visita diferentes estaciones hace la tarea más 
interesante y divertida para el niño. 


De esta forma el niño aprende que la ansiedad tiene componentes cognitivos, 
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fisiológicos, emocionales y conductuales. 

La metáfora del tren es útil además porque permite que el niño aprenda que 
puede ponerle freno a la ansiedad o puede poner la ansiedad en la vía que él quiera. 
Haciendo máscaras es una forma de conducir al niño a la solución de problemas que 
combina el modelamiento encubierto y la solución de problemas en una actividad 
divertida. Conceptualmente es similar al modelado de superhéroes usado por Kendall et al 
(1992). El terapeuta invita al niño a escoger un héroe, que puede ser su padre, su maestro, 
compañero, figura deportiva, actor o figura histórica. Entonces con la foto del héroe o con 
un dibujo del héroe se construye una máscara. Una vez que se construye la máscara 
empieza el proceso de solución de problemas. El niño se pone la máscara, simula ser su 
héroe y actúa simulando cómo su héroe resuelve varios retos. Como el héroe, el niño trata 
de generar soluciones alternativas a sus problemas. Al dejar la máscara, el niño evalúa 
mejor los problemas y disfruta la oportunidad de pensar cómo su héroe actuaría en 
diversas situaciones. 

Este juego de la máscara permite gran flexibilidad y creatividad en la solución de 
problemas 
Cambiar los billetes viejos es una técnica de autoinstrucción que incorpora juegos, 
artesanías y metáforas. Los pensamientos negativos son igualados con billetes viejos que 
hay que cambiar por billetes nuevos, recién fabricados. Los billetes nuevos son los 
pensamientos de afrontamiento. La tarea es reemplazar los billetes viejos con los nuevos. 


El niño escribe sus pensamientos negativos en papel viejo y entonces va a la casa de 
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moneda de la terapia cognitiva a cambiar sus pensamientos negativos por pensamientos 
de afrontamiento escritos en papel nuevo. 

Este juego simplifica la autoinstrucción para los niños. Se toma un concepto 

abstracto como sustituir pensamientos de afrontamiento en vez de pensamientos 
automáticos negativos y lo transforma en una experiencia concreta. La tarea requiere que 
el niño reemplace el billete viejo por uno nuevo. Al igualar el proceso de afrontamiento 
con un acto físico la práctica se vuelve memorable. Cuando el niño ha escrito un 
pensamiento de afrontamiento en el billete nuevo, ha creado una tarjeta de 
afrontamiento y puede utilizarse fuera del consultorio haciendo que el tratamiento se 
extienda. 
Luz roja, luz verde es una variación de un juego familiar. El niño se mueve a la orden de 
luz verde y se detiene a la orden de luz roja. En terapia cognitivo conductual infantil este 
juego se vuelve una forma de ayudar al niño a identificar los elementos cognitivos, 
emocionales y físicos que acompañan a la ansiedad y ayudan al niño a desarrollar 
habilidades de afrontamiento y autoinstrucciones. 

Básicamente el juego comienza cuando el terapeuta grita: luz verde y el niño 
empieza a caminar. Después que el niño ha caminado unos cuantos pasos el terapeuta 
grita: luz roja y el niño se queda quieto en su lugar. La respuesta de quedarse quieto unos 
segundos crea tensión muscular y el terapeuta pregunta al niño sobre la sensación de esa 
tensión (por ejemplo: ¿cómo sientes tus músculos en este momento?). Posteriormente el 


terapeuta pide al niño comparar cómo se siente su cuerpo cuando se encuentra con 
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miedo o asustado. Esta experiencia le permite al niño ver cómo la ansiedad se puede 
detener. 

En el momento de luz roja el terapeuta puede trabajar posteriormente en que el 
niño se imagine una situación estresante y entonces puede guiarlo hacia que genere 
autoinstrucciones que faciliten su proceso de afrontamiento. 

A través de esta tercera parte hemos presentado de manera general las distintas 
estrategias de intervención de las que el psicólogo clínico de la salud puede disponer para 
el tratamiento de sus pacientes en el contexto de un programa conductual de 
intervención. La selección de la(s) técnica(s) se hará con base en las características del 
paciente, previa evaluación conductual del mismo a través de la entrevista inicial, de una 
historia clínica y de la aplicación de inventarios. 

28. DISEÑO DE PROGRAMAS DE INTERVENCIÓN CONDUCTUAL 

Con relación al desarrollo e implementación de los programas de tratamiento 
podemos mencionar que están dirigidos hacia tres aspectos fundamentales: 

1. Tratar de demostrar si algún tipo de aproximación terapéutica es o no efectiva en 
el tratamiento de un problema concreto. 

2. Tratar de establecer si algunas técnicas son más efectivas que otras. 

3. Especificar de la forma mas clara y objetiva posible cuales son los elementos 
activos de las mismas. 

Las estrategias de evaluación e implementación de un programa de tratamiento 


son un aspecto fundamental para el buen resultado del mismo. 
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Stuart (1968), Mahoney y Thorensen (1974) y Kazdin (1980) fueron los pioneros en 
utilizar Paquetes de tratamiento, los cuales pretendían evaluar los efectos de una 
determinada modalidad de intervención tomando en cuenta el resultado obtenido en 
conjunto; la noción de paquete de tratamiento enfatiza el hecho de que el tratamiento es 
examinado y valorado en su totalidad, sin separar ninguno de los componentes del 
mismo. El problema que eso implicaba es que si el programa resultaba exitoso sabíamos 
que el paquete funcionaba, pero en el caso contrario no sabíamos cuál de las variables o 
técnicas era(n) la(s) que provocaba(n) que no funcionara y lo importante para valorar los 
resultados no son las técnicas per se, sino las variables involucradas en el proceso 
terapéutico. 

Schechter (1982) y Kazdin (1982) finalmente propusieron la llamada estrategia 
constructivista, en la cual el investigador inicia con un tratamiento base, que constará de 
uno a tres componentes y a través del proceso se irán añadiendo otros componentes 
necesarios; para lograr esto debemos tener definidas claramente tanto las estrategias de 
evaluación como las de intervención con el propósito de tener identificadas las variables 
involucradas en el problema. 

La aproximación conductual para cambiar la conducta se distingue de otras formas 
de intervención por su proceso de evaluación, éste se inicia con la identificación de la 
conducta problema y continúa hasta que las metas de tratamiento han sido logradas, este 
proceso de evaluación intenta determinar la relación entre la conducta problema del 


paciente y los eventos medioambientales que controlan la aparición y mantenimiento de 
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la conducta. Una vez que la relación entre los eventos medio-ambientales y la conducta 
problema han sido determinados, estos eventos pueden ser alterados sistemáticamente 
con el fin de producir un cambio deseado en la conducta, enfocándonos en lo que el 
paciente hace y el contexto bajo el cual la conducta ocurre. 

En el desarrollo de un programa de intervención conductual el primer paso para 
establecer éste consiste en seleccionar o definir la conducta problema que requiere 
cambios, a esto se le llama conducta meta, deben tomarse en cuenta varios factores para 
seleccionar una conducta meta. Primero es importante considerar si el cambio esperado 
en la conducta es consistente con las metas y necesidades del paciente así como de la 
familia u otras personas involucradas, ya que de lo contrario la probabilidad de que el 
programa no funcione es alta; así mismo es importante crear un programa que se enfoque 
en la modificación de la conducta problema y en el mantenimiento de la(s) nueva(s) 
conducta(s) aprendida(s). 

La mayoría de las veces los pacientes muestran mas de una conducta problema. 
Para efectos del inicio del tratamiento es recomendable escoger una conducta que tenga 
mayor probabilidad de tener un cambio rápido y positivo, así mismo puede funcionar 
como un elemento motivacional para el paciente. 

Las conductas problema deben ser consideradas dentro del contexto en el cual 
ocurren, por lo que una conducta problema difiere de paciente a paciente e igualmente 
cambia para el mismo paciente en diferentes momentos; de allí la importancia de 


clasificar las conductas metas en categorías. Kanfer y Saslow (1969) definieron cuatro 
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categorías, que son las siguientes: Excesos conductuales, Déficits conductuales, Control de 
estímulos deficiente y Habilidades de respuesta. 

Excesos conductuales. Existen conductas que se vuelven problemáticas debido a que 
ocurren con una frecuencia, intensidad y duración muy altas para un ambiente o una 
circunstancia en particular. Por ejemplo un exceso conductual se observa en los pacientes 
con sobrepeso, los cuales comen mucho y muy seguido, o un paciente que padece de 
dolores de cabeza tensionales, la intensidad del dolor no le permite realizar otras 
actividades, lo cual es otra forma de exceso conductual. 

Déficits conductuales. Existen pacientes a los cuales una conducta determinada puede ser 
un problema debido a que ocurre con muy baja frecuencia, con una intensidad 
inadecuada, o de forma inapropiada. Por ejemplo un paciente que tiene muy pocas 
habilidades sociales para interactuar con otras personas, manifiesta un déficit conductual. 
Control de estímulos deficiente. En esta categoría, una conducta se vuelve un problema 
debido a que ocurre bajo condiciones o tiempos inadecuados. Por ejemplo el paciente 
tiene las habilidades pero no las utiliza de manera adecuada, en el tiempo necesario o en 
el contexto apropiado; la enuresis es un buen ejemplo. La obesidad puede verse como un 
exceso conductual pero también es un ejemplo de control de estímulos deficiente, ya que 
la conducta de comer está asociada con muchos estímulos medio-ambientales, como son 
la hora del día, el lugar, el evento social, por lo cual es probable que cuando estos 
estímulos estén presentes la conducta de comer se de independientemente de si el 


paciente tiene hambre. 
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Habilidades de respuesta. En esta categoría el terapeuta se centra en las habilidades 
adquiridas por el paciente, identificar los recursos propios del mismo y definir cuales hay 
que fortalecer. La necesidad de considerar las conductas sociales adaptativas del paciente 
para desarrollar un plan de tratamiento es muy importante y se puede ilustrar con el 
siguiente ejemplo: la frecuencia de una conducta indeseable generalmente es mantenida 
por una bien intencionada pero inapropiada atención hacia el paciente por los miembros 
de la familia y amigos; algunos pacientes con depresión continuamente son reforzados 
con preocupación y cariño, que en lugar de ayudar únicamente promueve más el estado 
depresivo; los familiares deben aprender a manejar con alabos y atención los esfuerzos 
positivos del paciente y no los negativos. 

El terapeuta debe estar interesado en las habilidades del paciente, con el fin de 
enseñarle nuevas conductas adaptativas. 
Definición de una conducta meta. Una vez que la conducta meta a tratar ha sido 
acordada con el paciente, el siguiente paso consiste en definir esa conducta con el fin de 
que pueda ser observada y medida. Inicialmente esta definición puede consistir en una 
descripción subjetiva del problema; es tarea del terapeuta el ayudar a especificar el 
problema de manera objetiva, para evitar cualquier duda del paciente de que esa 
conducta en específico ha ocurrido y se trabajará en la manera de modificarla. 

Ya establecida claramente la conducta meta en términos precisos, el siguiente 
paso consiste en evaluar la frecuencia de ocurrencia de dicha conducta antes de 


implementar el programa de intervención, a la tasa inicial (frecuencia de ocurrencia) de la 
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140 
conducta que se mide antes de que inicie el tratamiento se le denomina “Línea Base”, es 
importante etablecer una línea base de la conducta problema por lo menos por dos 
razones. 

La primera consiste en que tener un registro de la frecuencia de ocurrencia de la 

conducta del paciente nos revela de manera objetiva la magnitud de la conducta. 

La segunda es que la línea base permite al terapeuta evaluar la efectividad del 

programa de intervención, comparando la frecuencia inicial con la frecuencia de la 

conducta después de iniciado y al final del tratamiento, esperando que ésta y otras 

que se irán definiendo decrementen. La manera de obtener la información es a 

través de las diferentes formas de auto-registro existentes. 

A continuación y basándonos en el análisis funcional de la conducta de cada 
paciente y el modelo de autocontrol, definimos el programa de tratamiento tomando en 
cuenta las conductas antecedentes y consecuentes. Finalmente llevamos a cabo la 
evaluación del programa de tratamiento y se planean las estrategias de seguimiento y 
mantenimiento del mismo. 

PROGRAMAS DE INTERVENCION EN DISTINTOS PROBLEMAS 

México es un país que actualmente cuenta con más de 95 millones de habitantes; 
según datos del censo de 2000 la población es de 97'361,711 habitantes, siendo la 
distribución de ésta suficientemente dispersa a pesar de la tendencia creciente al 
crecimiento de población en áreas urbanas respecto de las rurales, ya que más de 51 


millones de ¡personas habitan en poblaciones de menos de 100,000 habitantes y 46 


millones en poblaciones de más de 100,000 habitantes. 

Durante el año 2002 murieron 457,680 personas; de estas muertes 54,828 fueron 
por Diabetes mellitus, 48,285 fueron por enfermedad isquémica del corazón, 26,526 por 
enfermedad cerebrovascular, 26,142 por cirrosis hepática y 24,798 por tumores malignos. 
Estas son las principales causas de muerte en México (Secretaría de Salud, 2004); el 
tratamiento de tales desórdenes en fechas recientes ha alcanzado un desarrollo poco 
imaginable hace algunos años. Sin embargo, el aspecto conductual tanto de diagnóstico 
y más aún el de prevención y atención primaria han quedado parcialmente relegados. 

En esta cuarta parte presentaremos una serie de nociones sobre algunos de estos 
problemas que el psicólogo clínico de la salud puede tratar. 

Iniciaremos con la descripción de las principales funciones de algún aparato o 
sistema orgánico bajo la perspectiva fisiológica para posteriormente señalar los 
principales signos y síntomas médicos del problema y dar pie a mencionar los principales 
aspectos psicológicos de la intervención conductual. 

29. SISTEMA MUSCULOESQUELÉTICO 

Este sistema está formado por los huesos, las uniones entre los huesos (que se 
denominan articulaciones) y los músculos, que se encargan de contraerse para realizar el 
movimiento voluntario. Gracias a este sistema tenemos nuestra forma, podemos estar de 
pié y movernos. 

En nuestro organismo existe una gran variedad de huesos; tenemos huesos largos, 


huesos cortos, huesos planos. Cada uno tiene una forma específica de acuerdo a la 
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función que realiza; cada uno tiene bordes de acuerdo a la forma de unión con otros 
huesos y a la función que tiene la articulación. De esta forma, huesos como el húmero (el 
hueso del brazo, que es un hueso largo) tiene una porción articular esférica que se une al 
omóplato; la forma esférica permite que el húmero (y el brazo) gire, rote y se levante. De 
igual forma el fémur (el hueso de la pierna) tiene una porción esférica que se articula a la 
cadera, articulación que igualmente permite el giro, la rotación y apertura de la pierna. 
Existen otras articulaciones como la del codo o la de la rodilla, que tiene un arco de 
movimiento limitado en una sola dirección. Los huesos del cráneo son un ejemplo de 
articulaciones fijas, donde un hueso se une a otro por medio de suturas. 
30. ARTRITIS 

El sistema musculoesquelético presenta enfermedades crónico degenerativas 
como la osteoartritis y la artritis reumatoide; mientras que la primera es degenerativa y 
propia de las personas de edad más avanzada, la segunda se encuentra con frecuencia en 
jóvenes, ya que es una afección inmunológica. Sin embargo, en tanto que la 
sintomatología es similar, podemos mencionarlas en conjunto. Además, a medida que la 
población envejezca los problemas de artritis, síntomas de dolores articulares y limitación 
de la actividad física se volverán en mayor medida un problema de salud pública (Keefe et 
al, 2002). La artritis es una de las principales causas de dolor e incapacidad entre las 
personas. Se calcula que en Estados Unidos alrededor de 37 millones de personas sufren 


de artritis. 
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El paciente con problema de artritis presenta datos inflamatorios: dolor articular 
agudo, el dolor se presenta al movimiento de la articulación, por lo cual se evita realizar el 
movimiento ya que éste genera dolor; la articulación se encuentra inflamada (caliente e 
hinchada) y la inspección corrobora la articulación hinchada y muy probablemente 
enrojecida. Por lo general el dolor y la inmovilidad consecuencia del dolor genera a largo 
plazo que la articulación pierda movimiento, con lo cual la incapacidad funcional se torna 
de mayor importancia provocando que el paciente caiga en un círculo vicioso de dolor al 
movimiento, inmovilidad reactiva y disminución del movimiento a mediano plazo, lo que 
genera posteriormente más dolor. 

El paciente con artritis presenta dolor así como incapacidad funcional y le generan 
estrés, debido a la percepción de sentirse sin control del problema y a la incapacidad de 
realizar sus actividades cotidianas. El deterioro progresivo de las articulaciones, el dolor y 
la sensación de no tener el control de las situaciones llevan al paciente a presentar datos 
de depresión. Las distintas épocas del año, la humedad y la temperatura agudizan el 
problema; esta es una enfermedad crónico degenerativa con dolor crónico, episodios de 
dolor agudo y eventualmente intermitencias manifestadas por remisión temporal del 
cuadro doloroso. 

El tratamiento médico utiliza analgésicos y desinflamatorios, incluyendo los 
esteroides; todos estos medicamentos por lo general provocan reacciones secundarias, 


principalmente sobre el aparato digestivo (desde agruras hasta úlcera), por lo que 
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frecuentemente los pacientes abandonan el tratamiento y lo retoman solamente en casos 
de incremento del dolor. 

Las intervenciones no farmacológicas incluyen ejercicio, descanso y protección de 

las articulaciones, calor y frío, hidroterapia, acupuntura, nutrición e hipnoterapia. Focht et 
al, 2002; Rejeski et al, 2002; Stephens, Druley €: Zautra, 2002) 
Intervención conductual en pacientes artríticos. Para entender el problema y buscar las 
estrategias de intervención debe estudiarse el contexto social del paciente con artritis. Las 
intervenciones psicológicas incluyen actividades educativas. Los tipos mas comunes de 
intervención incluyen programas de automanejo y terapia cognitivo-conductual; ambas 
enfatizan el aprendizaje de nuevas habilidades. Los programas de automanejo se enfocan 
en ofrecer información, utilizar estrategias de solución de problemas y utilizar habilidades 
de afrontamiento para el manejo de los síntomas. La terapia cognitivo-conductual enfatiza 
el control del dolor entendiendo la interacción de las emociones y la cognición con los 
aspectos físicos y conductuales del dolor. 

Las estrategias de intervención pretenden disminuir el dolor o aprender a vivir con 
él, mejorar el funcionamiento e incrementar la independencia y la sensación de control e 
incluyen: relajación, biofeedback, estrategias de afrontamiento al estrés en general y al 
dolor en particular, así como autoeficacia, programación de actividades alternativas y 


mantenimiento de actividades en casa. 
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Un programa de intervención que tome en cuenta el contexto del paciente debe 
incluir estategias de solución de problemas, estrategias de afrontamiento al dolor y a la 
incapacidad, programación de actividades alternativas y un programa de ejercicio. 

31. APARATO CARDIOVASCULAR 

El aparato cardiovascular desarrolla tres funciones principales: transportar oxígeno 
y nutrientes a las células del organismo, remover desechos metabólicos y servir como 
medio de transporte de substancias químicas (hormonas) de una parte a otra del cuerpo. 
Para cumplir con su función necesita bombear sangre a los tejidos del organismo, y 
transportar ésta por una red de vasos sanguíneos. La bomba (el corazón) está dividida en 
cuatro cámaras, dos superiores denominadas aurículas y dos inferiores o ventrículos: hay 
una aurícula y un ventrículo derechos y una aurícula y un ventrículo izquierdos, similares 
en su forma pero con funciones diferentes. 

Mientras la circulación mayor se encarga de transportar oxígeno y nutrientes a 
todos los tejidos del organismo, transportar hormonas y sustancias de desecho de los 
tejidos al hígado y a los riñones para su eliminación, la circulación menor se encarga del 
intercambio de bióxido de carbono proveniente de los tejidos y de la captación de oxígeno 
proveniente de la ventilación pulmonar. 

Para poder bombear la sangre, el corazón necesita alternar un período de llenado 
con otro de expulsión. Al llenado se le conoce con el nombre de diástole y a la expulsión 
como sístole. Al período que va desde el final de una contracción hasta el final de otra se 


le denomina ciclo cardiaco. El corazón puede llenarse gracias a la capacidad de distensión 
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que tienen sus fibras musculares (distensibilidad) y a la capacidad de responder ante la 
distensión con un aumento de la fuerza contráctil. 
32. PRESION ARTERIAL E HIPERTENSION 

El ventrículo izquierdo envía su sangre hacia la arteria aorta y se reparte hacia todo 
el organismo; el ventrículo derecho debe expulsar la misma cantidad que el izquierdo. 

La sangre expulsada por el ventrículo izquierdo hacia la arteria aorta sale con gran 
fuerza? y la presión dentro de ésta se eleva, llegando hasta niveles máximos, para 
descender cuando el ventrículo se llena. 

Las cifras de presión arterial normales en el humano son de aproximadamente 120 
milímetros de mercurio (mm Hg) para la presión sitólica y 80 para la diastólica. La presión 
varía de acuerdo con la edad, el sexo, la actividad física, la hora del día, etc. La expulsión 
de sangre por el ventrículo izquierdo en la pequeña cantidad de tiempo de 0.4 segundo a 
una tasa cardiaca de 60 y colocar 80 ml de sangre en el orificio de 2.5 cm? de área de la 
aorta supone además la necesidad de que la aorta sea lo suficientemente elástica para 
distenderse al momento de recibir esa cantidad de sangre, por lo cual la presión dentro de 
ella no aumentaría tanto. A medida que envejecemos la elasticidad de la aorta se pierde 
progresivamente y como consecuencia se incrementa la presión sistólica. 

Existen reflejos barorreceptores que aumentan la tasa cardiaca y reducen el 
diámetro de las arteriolas por activación del sistema simpático que se producen ante 


cambios de postura (acostarse, sentarse, levantarse). 


6 z ea ., A ó z 

Recuérdese que el concepto físico de presión supone la presencia de una fuerza aplicada sobre un área 
determinada. En este caso la fuerza que ejerce la sangre sobre las paredes arteriales se denomina presión 
arterial. 
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En la hipertensión el problema radica en presentar resistencias vasculares 
elevadas, por lo que el corazón debe vencer esa fuerza aumentando aún más la presión. 
Este problema es definido como la elevación persistente y sostenida de la presión arterial 
diastólica por arriba de 95 milímetros de mercurio (mm Hg) o de la presión arterial 
sistólica por arriba de 160 mm Hg. Puede ser el resultado de múltiples causas, entre las 
que podemos citar las siguientes: 

Hipertensión primaria o esencial. 

Hipertensión secundaria a: 

Problemas renales (V. gr. glomerulonefritis, insuficiencia renal crónica, etc.) 
Problemas endócrinos (V.gr. hipertiroidismo, hiperfunción suprarrenal, 
diabetes,etc.) 

Problemas neoplásicos o tumorales (V. gr. feocromocitoma) 

Problemas obstétricos (V. gr. toxemia del embarazo) 

Esta clasificación subdivide la hipertensión en primaria y secundaria, y ésta a su vez 
en un número indeterminado de enfermedades que producen hipertensión; pero el 
problema estriba en que la hipertensión esencial constituye aproximadamente el 85% de 
los casos diagnosticados (ESH, 2003). La hipertensión afecta primordialmente a la 
población que se encuentra entre los 15 y los 65 años de edad. En México se reportaron 
400,693 nuevos casos de hipertensión arterial en el año 2000, de los cuales poco más del 
50% se encontró en pacientes con edades entre 45 y 64 años. En la hipertensión 


secundaria existe la probabilidad de revertir la hipertensión al suprimir la causa; 
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lamentablemente sólo el 15% de los pacientes tienen hipertensión secundaria mientras 
que el 85% de los pacientes presentan hipertensión primaria o esencial, lo que supone no 
conocer la causa que la origina. 

Es una enfermedad silenciosa ya que los datos que podemos encontrar son los 
siguientes (Helmers et al, 2000): la gente puede quejarse de dolor de cabeza o escuchar 
zumbidos de oído o bien puede quejarse de ver lucecitas de colores. Estos síntomas 
generales pueden ser compatibles con tantas enfermedades o pueden ser compatibles 
simple y sencillamente con los cansancios normales de una vida agitada; los datos clínicos 
de la hipertensión pueden ser ignorados y el sujeto hipertenso se llega a enterar en 
ocasiones en una revisión médica rutinaria. Para diagnosticar la hipertensión el médico 
debe revisar al paciente en varias ocasiones en el tiempo antes de poder diagnosticarlo. 

Los datos clínicos dependen de la malignidad del problema y permiten al clínico 
realizar el pronóstico de esta enfermedad. Datos de fondo de ojo y datos de lesión 
cardiaca (que implican demostración de dilatación e hipertrofia), la valoración de la 
función renal, aunados a datos de disminución de flujo sanguíneo cerebral, tales como 
mareos y síncope de esfuerzo, permiten valorar la gravedad de la hipertensión (Williams 
et al, 2004). Así pues, debe quedar claramente establecido que: 

Una sola lectura elevada de la presión arterial no determina un diagnóstico de 

hipertensión. 

El estudio sistemático del paciente permitirá establecer si padece o no de 


hipertensión. 
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La existencia de alteraciones de fondo de ojo y su evolución en el tiempo permiten 
pronosticar la malignidad relativa de la hipertensión. 

Los datos de lesión cardiaca evidencian la presencia de cardiopatía hipertensiva, 
problema mayor que puede conducir a la muerte, ya sea por infarto o por 
insuficiencia cardiaca. 

En muchas ocasiones, al no haber datos clínicos, el paciente ignora que presenta la 
enfermedad, por lo que se recomienda siempre tomar la tensión arterial a todos 
los sujetos y, en caso de encontrar cifras aparentemente normales, vigilarlos y 
efectuarles tomas frecuentes de tensión arterial hasta corroborar o eliminar el 
diagnóstico. 

Un paciente que es detectado como  hipertenso debe ser estudiado 
cuidadosamente, con el fin de determinar si su hipertensión es secundaria o 
esencial. 

Una vez diagnosticado un paciente como hipertenso esencial, deberá quedar claro 
si su hipertensión es maligna o no, así como sus cifras. 

Si un sujeto presenta cifras elevadas de presión arterial en ocasiones, y en otras 
ocasiones cifras normales en el límite superior, puede ser considerado como 
hipertenso limítrofe y su manejo puede efectuarse por técnicas conductuales 
exclusivamente, sin usar fármacos. 

La hipertensión esencial es un problema crónico, por lo que es muy recomendable 


la participación de un psicólogo en el tratamiento, ya sea para coadyuvar en la 
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adherencia terapéutica o en el afrontamiento del sujeto, además del tratamiento 

conductual. 

Cada paciente reacciona de forma diferente a la terapéutica medicamentosa, por 

lo que el médico debe individualizar las dosis de fármacos. 

Si el médico encuentra cifras de presion arterial elevadas, es probable que indique 
tratamiento farmacológico; por lo general los primeros medicamentos en ser utilizados 
son los diuréticos, medicamentos que permiten eliminar cantidades de agua por la orina 
con lo cual el aparato cardiovascular disminuye su sobrecarga. Los diuréticos disminuyen 
la presión arterial por disminuir el volumen sanguíneo. 

Si la disminución del volumen es pequeña y las cifras de presión arterial siguen 
elevadas los médicos disponen de un enorme arsenal de medicamentos, entre los que 
pueden citarse los siguientes: 

los falsos neurotransmisores 

los beta bloqueadores 

bloqueadores de los canales de calcio 

Todos estos medicamentos en tanto bloqueadores de distintas áreas del sistema 
nervioso autónomo presentarán diversas reacciones secundarias que en ocasiones 
pueden ser más molestas que los síntomas de la hipertensión, por lo cual los pacientes 
abandonan el tratamiento. 

Ante la escasez o ausencia de síntomas clínicos de la hipertensión, un sujeto puede 


vivir sin medicamentos durante mucho tiempo o bien el médico indica medicamentos que 
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generan una variedad de reacciones secundarias, el paciente abandona el tratamiento y la 
hipertensión puede progresar; la forma de progresar obliga al corazón a crecer y a 
trabajar más aprisa. 

Intervención conductual en pacientes hipertensos. Existen diversas formas de 
aproximarse al tratamiento del paciente con hipertensión arterial, las cuales dependerán 
del tiempo de evolución, de las condiciones generales del paciente, de las indicaciones 
médicas y de la evaluación conductual que previamente debemos realizar. 

La primera condición de importancia consiste en que el paciente deberá adherirse 
al régimen terapéutico que se le prescriba, en el caso de la hipertensión como 
enfermedad crónica el paciente deberá tomar sus medicamentos diuréticos y los 
antihipertensivos. Pero además debe adherirse a un régimen dietético, a bajar de peso y a 
la realización diaria de ejercicio, es decir, tener un mejor estilo de vida. 

Si el médico ha diagnosticado hipertensión leve o hipertensión limítrofe es muy 
probable que el paciente pueda ser tratado exclusivamente con técnicas conductuales. 
Para ello debe realizarse una evaluación conductual cuidadosa con el propósito de 
demostrar si el paciente es candidato a realizar un programa de ejercicio o a la utilización 
de la retroalimentación biológica para la reducción de su presión arterial. 

En el programa de ejercicio progresivo el paciente es entrenado inicialmente en 
aprender a tomarse el pulso (ya sea en el cuello (pulso carotídeo) o en la muñeca (pulso 
radial). Deberá realizar registros diarios de pulso con el objeto de conocer su línea base; el 


programa de ejercicio progresivo lleva al paciente a trotar por dos minutos seguidos e 
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inmediatamente volverse a tomar el pulso”. Tras los dos minutos de trote, 
inmediatamente el paciente continuará con un minuto de caminar lentamente. Posterior 
al minuto, el paciente nuevamente es llevado a trotar por dos minutos. El ciclo 
trote/caminata se repetirá cinco veces seguidas (15 minutos de ejercicio) durante dos 
semanas. Para la tercera semana el paciente deberá realizar cinco ciclos de tres minutos 
por uno de caminata (20 minutos de ejercicio) por dos semanas. La tercera parte hace que 
el paciente trote cuatro minutos seguidos por uno de caminata en cuatro ciclos (20 
minutos) por otras dos semanas. La cuarta parte supone ahora al paciente trotando cinco 
minutos seguidos por uno de caminata por cuatro ciclos (24 minutos) por dos semanas. La 
quinta parte del programa pide que el paciente trote seis minutos por uno de caminata 
por tres ciclos (21 minutos). Al término de esta etapa es probable que el paciente pueda 
trotar por 10 minutos con un minuto de caminata y en cuatro semanas es probable que 
pueda trotar 20 minutos seguidos?. 

La retroalimentación biológica consiste en informar al sujeto respecto de procesos 
fisiológicos que habitualmente no sentimos ni vemos u oímos y por lo tanto, no nos 
damos cuenta de ellos. Una forma de ofrecer retroalimentación biológica sobre la presión 
arterial consiste en efectuar un registro continuo de ésta en un valor medio, es decir, 


entre los niveles sistólico y diastólico. Al ofrecer al paciente un registro de este valor (sea 


Tes a 7 » Ss e , 
Si el paciente presenta cifras de pulso mayores de 140 latidos por minuto o si hay síntomas como mareo o 
dolor en el pecho el programa de entrenamiento se suspende. 


Si el paciente no puede trotar, puede sustituirse el trote por la caminata; el objetivo de este tipo de 
ejercicio es que el sujeto mueva músculos, que NO desarrolle gran tensión muscular (como en el 
levantamiento de pesas) y que el ejercicio produzca calor, vasodilatación y sudoración. 
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por sonido o luz) el paciente puede aprender a disminuir esas cifras. Cuando la presión 
disminuye y el paciente permanece con cifras normales durante varias sesiones, el 
siguiente paso consiste en que el paciente deberá registrarse sus cifras de presión arterial 
diariamente durante un período prolongado para darlo de alta del programa. 

Además de la retroalimentación biológica, una técnica que probablemente tiene 
más difusión es la relajación y sus variantes, ya que se utiliza desde hace muchos años con 
el objeto de ofrecer tranquilidad a los pacientes. Existen varias formas de lograr la 
relajación, aunque consideramos de mayor facilidad para este tipo de pacientes la 
relajación muscular progresiva, simétrica y ascendente, iniciada a partir de las 
extremidades inferiores. 

Además de lograr la relajación antes descrita, el terapeuta conductual debe 
trabajar con el paciente en la identificación de elementos estresantes o aversivos y en el 
entrenamiento en la relajación simplificada ante éstos, con lo que se puede puede lograr 
una mejoría notable tanto de la hipertensión como del estrés. 

Por otra parte, la hipertensión arterial puede ser consecuencia de estrés, por lo 
que los componentes del manejo del estrés serán parte importante de un programa 
conductual de intervención. Los programas de afrontamiento o de inoculación de estrés 
para los pacientes hipertensos deberán enfocarse en estrategias de solución de problemas 
y en educar al paciente y a sus familiares para desarrollar estilos de vida saludables. 

33. INFARTO MIOCARDICO 


Las investigaciones sobre el tratamiento de las enfermedades cardiovasculares 
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(ECV) generalmente son revisadas en cuatro categorías (Blanchard y Miller, 1977; Prokop y 
Bradley, 1980; Reynoso, 1989): hipertensión, arritmias cardiacas, enfermedades de las 
arterias coronarias y enfermedades circulatorias periféricas. 

Enfermedad de las Arterias Coronarias: una manifestación de éstas es el infarto del 
miocardio donde los síntomas pueden incluir una sensación de opresión en el pecho, 
dolor en el esternón irradiado al cuello, hombro y brazo izquierdo asociado con náusea, 
fatiga, desvanecimientos, sudoración y ansiedad. En algunas ocasiones estos síntomas se 
presentan durante la actividad física, pero también se pueden presentar durante el 
reposo. Algunas veces la única evidencia de infarto es la muerte repentina. Muchos 
pacientes con infarto pueden presentar estos síntomas desde algunas horas antes del 
ataque agudo. Pueden tener espontáneamente dolor agudo en el pecho y puede durar 
largo tiempo, pueden sentir debilidad, fatiga o náuseas. Generalmente estos síntomas son 
ignorados y los pacientes frecuentemente retrasan la búsqueda de ayuda médica durante 
este primer período cuando el infarto se está desarrollando. 

Ante un cuadro de infarto debe instaurarse tratamiento bajo atención 
especializada en la unidad de cuidados coronarios. Los pacientes que no han tenido 
muchas complicaciones son mantenidos en reposo por cuatro días, seguidos por una 
movilización progresiva en los siguientes cinco a 10 días. La hospitalización total para que 
estos pacientes se recuperen es de aproximadamente 15 - 21 días. 

Los objetivos de los programas de rehabilitación son reducir la muerte y la 


incapacidad originada por el infarto, ayudar al paciente a responder al tratamiento médico 
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y reducir los costos de tratamiento. Los componentes de los programas de rehabilitación 
están dirigidos a motivar al paciente para practicar ejercicio regularmente, bajar de peso, 
cambiar su dieta, cumplir las indicaciones del médico así como dejar de fumar. El objetivo 
final es reintegrar al paciente a todas las esferas de su vida (social, familiar, etc.). 

En general, se puede observar que en el infarto se precisa siempre de la 
intervención médica, ya sea medicación, hospitalización, etc.(Rosengren et al, 2004). Sin 
embargo, también es evidente que las aportaciones de la psicología juegan un papel muy 
importante, ya que ésta proporciona una gran variedad de técnicas conductuales, mismas 
que contribuyen con la tarea de proporcionar motivación al paciente, facilitar la 
adherencia a la terapéutica y que el paciente cambie su estilo de vida. (Pomerleau y 
Brady, 1979). 

Actualmente existe evidencia de que los factores conductuales están relacionados 
con los infartos. Estudios epidemiológicos han demostrado relaciones entre el patrón de 
conducta tipo A y el infarto de miocardio y muerte súbita. Por otro lado, los análisis de 
sistemas de apoyo social han mostrado una estrecha relación entre sistemas de apoyo 
deficientes y enfermedades coronarias o muerte desde todas sus causas. Se han asociado 
los grandes cambios de vida con el comienzo del infarto y la muerte súbita. Las 
depresiones severas se han asociado con la angina de pecho, infarto y muerte súbita 
(Herd, 1984). 

El infarto es una enfermedad que en gran medida provoca la muerte (dependiendo 


de la gravedad del mismo así como lo inmediato de la intervención), por lo que creemos 
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que deben elaborarse programas preventivos que incluyan estrategias para que las 
personas modifiquen sus estilos de vida, así como programas para proporcionar 
habilidades de afrontamiento al estrés, mismos que aumentarían la calidad de vida 
disminuyendo tanto la morbilidad como la mortalidad. 

Dentro de la rehabilitación de los pacientes que han sufrido un infarto al miocardio 

se hace necesaria la intervención del psicolólogo clínico de la salud, ya que los pacientes 
por regla general presentan tres problemas centrales, que son: miedo, ansiedad y 
depresión, condiciones que deterioran su calidad de vida y repercuten severamente en el 
proceso de recuperación. 
Intervención conductual en pacientes postinfartados. La forma de aproximarse al 
tratamiento del paciente postinfartado dependerá del tiempo post infarto en el que se 
encuentre, de la extensión del infarto, del pronóstico médico respecto de la evolución, de 
las condiciones generales del paciente, de las indicaciones médicas y de la evaluación 
conductual que debemos realizar. 

La primera condición consiste en que el paciente se encuentre estable en la sala de 
terapia intensiva o en la sala de terapia intermedia, por lo que la adherencia al régimen 
terapéutico en ese momento se encuentra garantizada; debemos concentrarnos en 
trabajar sobre los miedos, el estrés y la depresión. A cada paciente se le debe 
individualizar el tratamiento, pero en lo general se puede proponer entrenamiento en 
inoculación de estrés, que incluye relajación progresiva, entrenamiento en solución de 


problemas y manejo de la depresión. Además puede utilizarse la retroalimentación 
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biológica para el control de algunos síntomas. El tratamiento se centra en el 
establecimiento de nuevas conductas, sin olvidar la reducción del estrés y la reducción de 
factores de riesgo. En este sentido la intervención psicológica está dirigida a proporcionar 
habilidades a los pacientes para el manejo general de los niveles mencionados, mismos 
que son factores de riesgo que elevan la probabilidad de ocurrencia de un nuevo infarto. 
34. APARATO RESPIRATORIO 

El aparato respiratorio se encuentra formado por una serie de conductos por los 
cuales debe atravesar el aire desde el ambiente hasta los alveolos pulmonares; esto 
incluye la nariz, faringe, laringe, tráquea, bronquios y los pulmones. Todo el aparato 
respiratorio, a excepción de los alveolos pulmonares se encuentra cubierto en su interior 
por una capa interna denominada mucosa, compuesta de células ciliadas que producen 
moco. Los cilios y el moco funcionan como mecanismos de defensa inespecíficos ante el 
ingreso de partículas sólidas. La tos y el estornudo como reflejos permiten la expulsión de 
estas partículas extrañas. 

Al ingresar el aire en la nariz, las partículas de polvo chocan contra la mucosa y 
literalmente algunas de éstas se quedan pegadas. El aire aumenta su temperatura al 
entrar a la nariz y posteriormente sigue su viaje hasta los alveolos pulmonares a través de 
la laringe, tráquea y bronquios. La tráquea se divide en dos bronquios principales, uno 
para cada pulmón. Cada bronquio principal se divide en tres (uno para cada lóbulo 
pulmonar) y posteriormente los bronquios se van subdividiendo como las ramas de un 


árbol hasta llegar a ser ramas muy delgadas, los denominados bronquiolos, que son 
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estructuras con gran cantidad de músculo liso en sus paredes, lo que les da la capacidad 
de cambiar su diámetro y permitir mayor o menor paso de aire. 

Después de atravesar los bronquiolos, el aire llega a los alveolos pulmonares, que 
son unas pequeñas bolsitas formadas únicamente por una capa de células en donde se 
llevará a cabo el paso del oxígeno hacia el aparato circulatorio y del bióxido de carbono 
del aparato circulatorio hacia el exterior. Cada alveolo se encuentra en contacto con un 
capilar pulmonar para que se pueda dar el intercambio de gases, proceso que se da por 
difusión. 

Para que llegue el aire a los alveolos se requiere del trabajo coordinado de los 
músculos respiratorios, que son los músculos intercostales externos, los cuales mueven las 
costillas un poco hacia arriba, con lo cual aumenta el volumen del tórax (y la capacidad del 
mismo). Además de estos músculos existe otro músculo que divide la cavidad torácica de 
la abdominal denominado diafragma, el cual al contraerse desciende hacia el aodomen y 
con esto el tórax aumanta más su capacidad. El movimiento de estos músculos provoca 
una succión, por lo cual el aire ingresa a los pulmones. Este proceso se denomina 
inspiración. Para expulsar el aire sucede el efecto contrario, esto es, los músculos 
intercostales externos y el diafragma se relajan, las costillas descienden y son ayudadas 
por la contracción de los músculos intercostales internos, los músculos abdominales 
pueden ayudar un poco a arrojar el aire y el aire es arrojado fuera del aparato 


respiratorio, proceso denominado espiración. 


158 


35. ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRÓNICA (EPOC) 

Bajo este rubro podemos clasificar problemas respiratorios crónicos como la 
Bronquitis crónica y el Enfisema pulmonar, causados las más de las veces como la 
consecuencia crónica del fumar. La característica de estos padecimientos médicos 
consiste en la dificultad relativa para el ingreso de aire y la mayor dificultad para la salida 
del mismo, lo que provoca una disminución lenta y progresiva de las concentraciones de 
oxígeno en el aire que se encuentra en los alveolos y, por supuesto, también aumentan las 
concentraciones de bióxido de carbono que no pueden ser eliminadas con facilidad. Esta 
clase de pacientes se quejan de la sensación de falta de aire que médicamente se conoce 
como disnea y muy probablemente pueden presentar signos de disminución de las 
concentraciones de oxígeno en los tejidos, caracterizado por una coloración morada en los 
labios o en las uñas y que se conoce como cianosis, la cual se hace más evidente cuando el 
paciente tiene un acceso de tos. En fases iniciales la disnea se presenta ante los grandes 
esfuerzos (por ejemplo, que el paciente tenga que correr) para posteriormente, en forma 
lenta progresar hacia disnea de medianos esfuerzos (subir un piso de escaleras) y llegar 
hasta la disnea de pequeños esfuerzos (agacharse para amarrarse los zapatos). Este 
deterioro de los pacientes provoca cambios en su estilo de vida por lo que dejan de 
realizar algunas actividades y se aislan progresivamente hasta acabar sentados, con 
sensación de inutilidad, deprimidos y en ocasiones esperando la muerte. 

Intervención conductual en el paciente con EPOC. El tratamiento conductual del paciente 


con enfermedad pulmonar obstructiva crónica dependerá de la evaluación conductual, 
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que debe tomar muy en cuenta el tiempo de evolución del problema, las condiciones 
generales del paciente, el deterioro progresivo de su estilo de vida, sus creencias sobre la 
enfermedad y sobre el tratamiento y se deberá revisar cuidadosamente si el paciente es 
adherente al tratamiento. 

La primera condición de importancia consiste en que el paciente deberá adherirse 
al régimen terapéutico que se le prescriba, en el caso de la EPOC el paciente deberá dejar 
de fumar, además de tomar medicamentos que disminuyen la viscosidad de la secreción 
mucosa bronquial, evitar en la medida de lo posible el estar acostado y evitar infecciones 
broncopulmonares. Como esta enfermedad es pogresiva, el trabajo deberá centrase en el 
manejo del estrés y la depresión que muy probablemente presente el paciente así como 
en buscar la mejor calidad de vida a pesar del deterioro orgánico irreversible (Kohler, Fish 
8: Greene, 2002). 

36. DIABETES MELLITUS TIPO ll 

La Diabetes Mellitus es una enfermedad crónico degenerativa que puede definirse 
como la elevación de los niveles de glucosa en la sangre por encima de los de los 120 mg 
por 100 ml de sangre. La diabetes tiene tres datos clínicos fundamentales: poliuria (orinar 
muchas veces en el día), polidipsia (tener sed y beber mucha agua) y polifagia (tener 
hambre y comer excesivamente). Estos tres datos son consecuencia del mal manejo de la 
glucosa en todo el organismo. La glucosa se utiliza en todas las células del organismo; 
revisemos brevemente cómo es ingresada vía alimentos que contengan hidratos de 


carbono, también llamados carbohidratos. 
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El metabolismo inicia con la partición mecánica de los carbohidratos por los 
dientes y posteriormente por la acción de las enzimas de la saliva; los carbohidratos pasan 
al estómago en donde continúa la degradación a través de reacciones químicas mediadas 
por las enzimas y por los ácidos del estómago. Los carbohidratos pasan a la circulación en 
el intestino delgado y son almacenados en buena parte en el hígado como glucógeno, que 
será fragmentado en unidades de glucosa para ser lanzado a la circulación de acuerdo con 
las necesidades del organismo. 

En general, todas las células consumen glucosa; principalmente las células 
nerviosas, posteriormente las células cardiacas y las células musculares esqueléticas. Las 
células nerviosas, las cardiacas y las musculares son capaces de guardar glucosa en su 
interior y esta glucosa la guardan en forma de glucógeno como lo hacen las células del 
hígado. 

El problema metabólico en la diabetes mellitus es el mal manejo de la glucosa por 
una deficiencia parcial de la hormona llamada insulina . La insulina se produce en el 
páncreas”, se distribuye hacia las células del organismo y funciona como un facilitador de 
la difusión de la glucosa; en condiciones normales, gracias a la insulina, la glucosa penetra 
fácilmente al interior de las células. Cuando existe diabetes, la relación insulina-glucosa se 


altera y la facilidad con la que ingresa la glucosa es menor; por lo tanto, las células del 


El páncreas es una glándula de secreción mixta, pues su secreción interna está constituida por dos 
hormonas: el glucagon y la insulina, mientras que su secreción externa se vierte hacia el tubo digestivo y 
produce el jugo pancreático que permite la degradación parcial de las proteínas que comemos en nuestro 
alimento cotidiano. 
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organismo mueren de hambre, pero lo paradójico es que se encuentran literalmente 
nadando en altas concentraciones de glucosa que existen en el espacio extracelular. 

En tanto que las concentraciones de azúcar se elevan y se elevan, se presentan los 
datos clínicos que señalábamos anteriormente. Las células nerviosas se encuentran en la 
misma condición: necesitan de la insulina para que se de el proceso de difusión facilitada y 
la glucosa penetre en su interior. Pero hay sitios específicos del Sistema Nervioso Central 
en el hipotálamo, donde existen receptores o centros del hambre que funcionan de 
acuerdo a concentraciones de glucosa y la concentración de glucosa intracelular en estos 
centros es baja, por lo que el sujeto tiene hambre y lo manifiesta entonces comiendo, lo 
que explica la polifagia. En el mismo hipotálamo existen centros nerviosos que miden la 
osmolaridad de la sangre, que es una forma de medir la densidad de la sangre. Entonces 
los niveles de azúcar elevan la osmolaridad de la sangre; por lo tanto la respuesta ante 
esta osmolaridad incrementada detectada por el hipotálamo consiste en beber agua 
suficiente con el propósito de disminuir la osmolaridad, de allí que se presenta la 
polidipsia. Cuando los niveles de glucosa se incrementan por encima de los 160 
miligramos, la glucosa excedente empieza a ser eliminada gracias a que los riñones 
iniciarán sus mecanismos compensatorios con la finalidad de eliminar las cantidades 
sobrantes de glucosa; entonces, al eliminar una molécula de glucosa ésta va acompañada 
de una molécula de agua. Por lo tanto, se presenta el tercer síntoma, la poliuria. 

La polifagia disparada por los receptores del hambre, la polidipsia debida al 


aumento de la osmolaridad de la sangre y la poliuria debida al incremento de las 
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cantidades de azúcar que será eliminada por los riñones, son los tres síntomas clínicos que 
permiten el ser diagnosticado como diabético. 

Por otra parte, es posible que algún sujeto con antecedentes hereditarios de 
diabetes tuviese además obesidad y fuese sedentario, se podrían señalar estos múltiples 
factores de riesgo e iniciar en este tipo de sujetos un programa de cambio de estilo de 


vida, con el fin de demorar o evitar, en la medida de lo posible, la aparición de la diabetes. 


Existen personas que a través de un examen de laboratorio denominado curva de 


tolerancia a la glucosa se les puede diagnosticar como prediabéticos. Este tipo de sujetos 


que aún no son diabéticos deben ser tratados en términos de cambio de estilo de vida. 

Un sujeto de estas características podría estar en estas condiciones durante varios 
años; probablemente no se dé cuenta de su enfermedad o probablemente no le 
preocupe mucho la enfermedad en tanto que el tener más hambre, orinar más y tener 
más sed son condiciones que se van desarrollando progresivamente; sin embargo, si los 
niveles de glucosa son suficientemente elevados, el sujeto podría caer en una condición 
denominada coma diabético. 

El sujeto en coma diabético, si es bien manejado por los médicos puede ser 
controlado. La forma de manejarlo es eliminando temporalmente toda clase de alimento 
por la boca y sustituyendo el alimento por cantidades conocidas de solución glucosada por 
vía venosa, administrando la hormona insulina, midiendo periódicamente las 
concentraciones de glucosa e inyectando cantidades de insulina dependiendo de las cifras 


de glucosa. Por lo general, el coma diabético es reversible entre 24 y 48 horas; antes de las 
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24 horas el sujeto se encuentra ya despierto y antes de las 48 horas el sujeto se encuentra 
con valores de glucosa mas bajos. En este momento la insulina de acción rápida es 
cambiada por insulina de acción intermedia que se aplicará una vez al día. Se inicia la 
dieta, se vigilan las condiciones generales del sujeto; incluso esa insulina de acción 
intermedia podría ser cambiada por algún otro medicamento de los que se usan para 
controlar la glucemia. 

Respecto de las complicaciones de la diabetes, el riesgo más grande no lo es tanto 
el coma diabético sino el proceso contrario, el choque hipoglucémico, que se manifiesta y 
se presenta por exceso de medicación o por dejar de alimentarse. Quienes presentan el 
choque hipoglicémico tienen la piel fría y con sudoración pegajosa, la presión arterial 
disminuye notablemente y los niveles de glucosa se ncuentran muy por debajo del valor 
normal mínimo. El choque hipoglucémico es una urgencia médica; el sujeto puede morir 
ya que no se sabe la cantidad de azúcar que el sujeto necesita. El tratamiento inmediato 
supone el inyectar por vía venosa solución glucosada pero paradójicamente acompañarla 
de insulina para que esa glucosa realmente penetre a las células del organismo. 

El paciente diabético puede vivir con control médico en condiciones generales 
satisfactorias durante aproximadamente 20 años, aunque tiene problemas progresivos e 
irreversibles en diferentes regiones del organismo (Franciosi et al, 2001; Glasgow et al, 
2002). Ese tipo de daños suceden en los vasos sanguíneos de todo el organismo, aunque 
los más notablemente afectados son los renales, los cerebrales, los retinianos, los de los 


pies y los del corazón. Esta alteración de los vasos sanguíneos que coexiste con la 
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osmolaridad aumentada produce un amento de la presión arterial (que se conoce 
médicamente como hipertensión arterial sistémica secundaria a la diabetes). La 
hipertensión produce crecimiento progresivo del corazón y podría en algún momento dar 
como consecuencia un infarto al miocardio, complicación grave por la funcionalidad. 

Los daños a las arterias de la retina provocan alteraciones visuales e incluso 
ceguera. Las alteraciones vasculares en las extremidades pueden dar como consecuencia 
lo que se conoce como úlcera del diabético y pie diabético. Aparecen úlceras en alguno 
de los dedos del pie y éstas no cierran por consecuencia de la diabetes; estas ulceraciones 
pueden producir gangrena y cuando el sujeto tiene gangrena en alguna parte del pie 
necesariamente hay que amputar (un dedo, o el pie, a veces se llega a amputar inclusive 
hasta la altura del muslo). La cirugía de amputación, entre más grande más peligrosa, por 
un lado, y por otro lado las condiciones de un sujeto diabético que se someta a cirugía 
serán más graves por la probabilidad de más complicaciones e incluso la muerte. 

Generalmente en 20 años el sujeto diabético puede presentar alguna de estas 

condiciones: el problema renal, el problema retiniano, el problema de la hipertensión, el 
problema de la gangrena. 
Intervención conductual en pacientes con diabetes mellitus tipo Il. Existen diversas 
formas de aproximarse al tratamiento del paciente diabético, dependiendo del tiempo de 
evolución, de las condiciones generales del mismo y de la evaluación conductual que 
previamente debemos realizar. 


La primera condición de importancia consiste en que el paciente deberá adherirse 
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al régimen terapéutico que se le prescriba, en el caso de la diabetes como enfermedad 
crónica el paciente deberá tomar sus medicamentos hipoglucemiantes o bien inyectarse 
insulina. Pero además de ello una cuestión importante lo constituye el adherirse al 
régimen dietético. Probablemente muchos pacientes diabéticos podrían estar en mejores 
condiciones al seguir el régimen dietético, hacer ejercicio, cortarse las uñas con cuidado, 
es decir, tener un mejor estilo de vida. Pero el paciente diabético en muchas ocasiones no 
es capaz de adherirse al régimen dietético justamente por su estilo de vida. Imagine el 
lector a una mujer diabética madre de familia, dedicada a las labores del hogar, que 
prepara diariamente la comida para su esposo e hijos, quienes a pesar de ser sujetos de 
riesgo por ser hijos de madre diabética no necesariamente tienen estilos de vida 
saludables y probablemente prefieran comer comidas ricas en grasas, azúcares en 
abundancia y ser sedentarios. ¿Puede una mujer ama de casa seguir una alimentación 
saludable teniendo que preparar alimentos ricos en grasas O ricos en azúcares 
cotidianamente? 

La evaluación conductual podría mostrar que este tipo de pacientes requiere de 
trabajar aspectos de asertividad y de habilidades sociales para aprender a decir que no. 
Por otra parte, la diabetes genera estrés y el estrés complica la enfermedad, por lo que los 
componentes del manejo del estrés serán parte importante de un programa conductual 
de intervención. Además, el diabético sujeto a estrés crónico trata de ajustarse en la 
medida de lo posible a la terapéutica medicamentosa de la diabetes, sigue parcialmente 


su dieta y genera falsas expectativas respecto al control de su enfermedad, por lo que 
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cada vez que acude a la consulta médica, previa realización de estudios de glucosa 
sanguínea, espera encontrarse bajo control y dentro de cifras normales. Pero cuando el 
médico le da la noticia de que sus niveles de glucosa se encuentran elevados, muestra 
signos de depresión ya que evalúa que los esfuerzos que ha realizado han sido 
infructuosos, abandona el tratamiento y presenta recaídas. De esta forma, la depresión se 
torna en un problema cíclico en este tipo de pacientes (Fisher et al, 2001). 

Los programas de afrontamiento para los pacientes diabéticos se enfocan a 
trabajar sobre el manejo del estrés (Kramer et al, 2000), pero debieran manejar, además 
de lo anterior, asertividad y depresión así como desarrollar estrategias de solución de 
problemas y a educar a paciente y familiares para desarrollar estilos de vida saludables ya 
que, como se dijo antes, los hijos de un paciente diabético son sujetos de riesgo que 
deben tener estilos de vida saludables con lo que probablemente se evite la aparición de 
la enfermedad o se retarde el inicio de ésta. 

37. LA FUNCION RENAL 

Preferimos hablar de la función renal en vez de mencionar los términos de aparato 
urinario o sistema urinario, ya que creemos que la función renal es mucho más importante 
que simplemente la formación de orina, como podremos ver a continuación. 

Los riñones son dos órganos que se encuentran en la parte más posterior del 
cuerpo, detrás de las vísceras abdominales, al lado de la columna vertebral y reciben cada 
uno una gran arteria renal, rama directa de la arteria aorta. La razón de recibir ramos 


directos de la arteria aorta radica en que los riñones funcionan como filtros, eliminando 
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algunas substancias que se encuentran en exceso en la sangre como la urea, la creatinina 
y el ácido úrico; al eliminar líquidos los riñones participan en la regulación de agua y 
electrolitos y además tienen que ver con cambios en la presión arterial. Para su 
funcionamiento como filtro, por los riñones pasa un poco más de un litro de sangre por 
minuto. 

Los morfólogos le describen dos partes al riñón (corteza y médula). Cada riñón se 
encuentra formado por una gran cantidad de nefronas, que son sus unidades funcionales. 
Cada nefrona se encuentra compuesta de un glomérulo, estructura a la cual llega una 
pequeña arteriola aferente que se ramifica en una red capilar glomerular, la cual 
posteriormente se reúne y sale del glomérulo como arteriola eferente. En el glomérulo se 
lleva a cabo el proceso de filtración, por medio del cual de la sangre se extraen líquido y 


substancias disueltas en el mismo, excepto proteínas. 


El líquido filtrado en el glomérulo inicia su viaje a través de una serie de tubos; 
inicialmente pasa al túbulo contorneado proximal que se continúa con la denominada asa 
de Henle (que tiene una porción ascendente y una descendente), posterior a la cual sigue 
el túbulo contorneado distal. Varios túbulos contorneados distales desaguan en el túbulo 
colector y la unión de los túbulos colectores origina la llamada pelvis renal, a partir de la 
cual saldrá de cada riñón un uretero, estructura tubular que transporta orina del riñón a la 
vejiga urinaria, órgano hueco que se encuentra en la parte mas baja de la cavidad 
abdominal, que se continúa con la uretra, conducto a través del cual se expulsa la orina al 


exterior del organismo. 


168 


En el glomérulo de cada nefrona se lleva a cabo el proceso de filtrado de la sangre 
para obtener un líquido igual al plasma sanguíneo, excepto porque carece de proteínas; 
cuando el glomérulo se deteriora (es decir, cuando hay glomerulonefritis) las proteínas 
pasan de la sangre hacia el sistema de túbulos*” por lo que la característica del examen de 
orina será la aparición de proteinuria, es decir, el paciente orina proteínas. 

Este líquido filtrado inicia su viaje hacia la uretra; al pasar por el túbulo 
contorneado proximal una gran cantidad de agua, electrolitos y glucosa es reabsorbida 
hacia el aparato circulatorio, este proceso es conocido como la reabsorción obligatoria; 
este líquido puede ser distinto en un sujeto diabético ya que cuando las concentraciones 
de glucosa en sangre son mayores de 160 miligramos/100 mililitros empieza a 
desbordarse la glucosa y entonces el dato de laboratorio en el examen general de orina 
será la aparición de glucosuria, es decir, el paciente orina glucosa. Gracias al proceso de 
reabsorción obligatoria, el líquido filtrado por el glomérulo presenta una mayor 
concentración de substancias que inicialmente. Posteriormente, en el túbulo contorneado 
distal nuevamente se reabsorbe agua hacia el aparato cardiovascular; a este proceso se le 
denomina reabsorción facultativa, ya que éste será dependiente de las necesidades del 
organismo, de la osmolaridad de la sangre, de la cantidad de hormona antidiurética y de la 
cantidad de hormona aldosterona. El tomar más agua del interior del túbulo implica el 


concentrar más el líquido (que ya puede llamarse a partir de este momento orina), que se 


10 9 a a z . ” 
En condiciones normales el proceso de filtración en el glomérulo NO permite el paso de proteínas. 
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moverá por los túbulos colectores hacia los ureteros y se colectará en la vejiga urinaria, la 
cual se vacía en forma refleja cuando se distiende por volumen. 
38. INSUFICIENCIA RENAL CRONICA 

En México murieron 9,782 pacientes por problemas renales crónicos en el año 
2000 y hay aproximadamente un millón de pacientes en Estados Unidos con insuficiencia 
renal crónica que representan una población demográficamente y clínicamente diversa 
(Christensen et al, 2002a). Las etiologías mas comunes de insuficiencia renal crónica 
incluyen nefropatía diabética, nefroesclerosis hipertensiva y glomerulonefritis crónica. La 
mayoría de los pacientes con insuficiencia renal crónica eventualmente progresan a 
insuficiencia renal crónica terminal y requieren inicialmente de la diálisis peritoneal y 
posteriormente de la hemodiálisis (Christensen 8. Ehlers, 2002). 

La falta de control de la presión arterial y de la glicemia en diabéticos parecen 
estar vinculadas a una mayor morbilidad y mortalidad, así como la malnutrición e 
hipoalbuminemia se asocia con incremento de la mortalidad. 

La falla de los pacientes para seguir regímenes de tratamiento prescritos es uno de 
los problemas más importantes en el cuidado de la salud hoy en día. La adherencia 
inadecuada del paciente provoca fallas en el tratamiento, incrementa morbilidad y 
mortalidad y aumenta los costos de tratamiento. Entre el 20% y el 80% de los pacientes no 
siguen los regímenes de medicación para el control de la glucosa y de la presión arterial, 
no se someten a la dieta ni cambian su estilo de vida o sus conductas de acuerdo a lo 


prescrito por el personal de salud. 
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Aunque hay estudios que han tratado de identificar el papel de la adherencia del 
paciente al tratamiento, se ha prestado poca atención al diseño, implementación y prueba 
de intervenciones para mejorar la conducta de adherencia. Esto es particularmente cierto 
en estudios que involucran a pacientes con insuficiencia renal crónica terminal que 
reciben tratamiento crónico de hemodiálisis. Además de la frecuencia (tres veces a la 
semana) y tiempo que se consume (cuatro horas por sesión), los pacientes que reciben 
hemodiálisis requieren de un régimen estricto que ordena una restricción importante en 
la cantidad de líquidos ingeridos, ya que se les permite no más que un litro de líquidos por 
día. La no adherencia a esta ingesta de líquidos puede resultar en sobrecarga y se asocia 
con insuficiencia cardiaca congestiva, hipertensión, edema pulmonar y acortamiento de la 
vida del paciente (Kimmel et al, 2000; Wolcott et al,1986). 

A pesar de las severas consecuencias de la no adherencia en esta población, los 
estudios han mostrado que entre 30 y 60% de los pacientes con hemodiálisis no se 
adhieren al régimen de restricción de ingesta de líquidos. Existen evidencias que sugieren 
que las estrategias de intervención conductual están asociadas con una mejor adherencia 
entre los pacientes con hemodiálisis (Carton 8 Schweitzer, 1996; Christensen et al, 
20026). 

Intervención conductual en pacientes con insuficiencia renal. La forma de aproximarse al 
tratamiento del paciente con insuficiencia renal dependerá del tiempo de evolución del 
problema, de las condiciones generales del paciente, de las indicaciones médicas y de la 


evaluación conductual. La primera condición de importancia consiste en que el paciente 
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deberá adherirse al régimen terapéutico que se le prescriba, en el caso de la insuficiencia 
renal como enfermedad crónica el paciente deberá tomar sus medicamentos, pero 
además debe adherirse a un régimen dietético, a controlar estrictamente la cantidad de 
líquidos ingeridos y a cuidar el catéter de diálisis peritoneal con lo que se evita el riesgo de 
infección y se mantiene la calidad de vida. 

Por otra parte, la insuficiencia renal genera estrés y el estrés complica la 
enfermedad, por lo que los componentes del manejo del estrés serán parte importante de 
un programa conductual de intervención. Este tipo de pacientes se encuentran sujetos a 
estrés crónico ya que tratan de ajustarse en la medida de lo posible a la terapéutica 
medicamentosa, siguen en lo posible la dieta y no restringen sus líquidos, además de que 
generan falsas expectativas respecto al control de su enfermedad, por lo que cuando 
acuden a la consulta médica, previa realización de estudios de laboratorio, esperan 
encontrarse bajo control y dentro de cifras normales. Pero cuando el médico les da la 
noticia de que sus niveles de urea se encuentran elevados, muestran signos de depresión 
porque suponen que los esfuerzos que han realizado han sido infructuosos. 

El programa de afrontamiento para los pacientes con insuficiencia renal se enfoca 
a trabajar sobre el manejo del estrés, de la depresión, a desarrollar estrategias de solución 
de problemas y a educar al paciente y a sus familiares para mantener la calidad de vida a 


pesar de las diálisis. 
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39. APARATO DIGESTIVO 

El aparato digestivo de una persona inicia en la boca y termina hasta el ano; 
podemos mencionar que funciona tanto para asimilar y absorber alimento como para 
secretar una serie de substancias; tiene movimientos gracias a su masa muscular lisa que 
se encuentra dispuesta en fibras longitudinales y transversales. 

La digestión realmente se inicia desde antes que el alimento entre a la boca por lo 
que los fisiólogos denominan la fase cefálica de la digestión, es decir, el evocar el aroma, 
el sabor y las situaciones de contexto donde se lleva a cabo la alimentación. Cuando el 
alimento es puesto en la boca, de inmediato por la acción de los diferentes dientes se 
fragmentan mecánicamente los alimentos, para hacerlos más pequeños; además de ello, 
la acción de la saliva secretada por las glándulas salivales consiste en humedecer el 
alimento para que pueda ser literalmente resbalado por el esófago además de que la 
saliva contiene una enzima denominada amilasa salival y ésta provoca el desdoblamiento 
o ruptura de los carbohidratos y así los carbohidratos se vuelven más pequeños, se 
transforman en unidades de menor tamaño. 

De carbohidratos complejos que ingresamos al organismo, por acción de los 
dientes y por acción de las enzimas, se transforman en moléculas más pequeñas (alimento 
partido y humedecido) que ahora se denomina bolo alimenticio, que al momento de 
echarlo hacia atrás por acción de la lengua inmediatamente desencadena la deglución. El 
alimento seguirá su camino hacia el estómago a través de un tubo hueco denominado 


esófago, que mucha gente considera que únicamente es un tubo de paso; sin embargo 
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hay estudios que demuestran que el esófago tiene movimiento. Esos movimientos del 
esófago permiten que el alimento se mueva hacia el estómago. 

Una vez que el alimento se encuentra depositado en el estómago en éste se 
producen al menos dos tipos de secreciones: el ácido clorhídrico y otra substancia mucosa 
que recubre a las paredes del estómago y que se secreta justamente para evitar el efecto 
corrosivo del primero. La secreción del ácido clorhídrico por el estómago permite que los 
alimentos se fragmenten en unidades de menor tamaño y continuar así su proceso de 
degradación. 

El tiempo de estancia del alimento en el estómago dependerá entre otras cosas del 
tipo de alimento ingerido, de la cantidad de grasas en el alimento y de que se 
desencadene un reflejo de vaciamiento del estómago hacia la siguiente parte del tubo 
digestivo, que es el intestino delgado. La primera parte del intestino delgado se denomina 
duodeno y es de gran importancia por la desembocadura de dos conductos, uno de ellos 
el conducto biliar (llamado colédoco, que transporta la bilis desde el hígado y la vesícula 
biliar) y el otro el conducto pancreático, que transporta el jugo producido por el páncreas. 
La bilis se mezcla con el alimento dentro del duodeno y permite la degradación de las 
grasas; la acción del jugo pancreático es degradar las proteínas en unidades de menor 
tamaño. 

De esta forma el alimento ha sido fragmentado inicialmente con las enzimas 
salivales, posteriormente con el ácido del estómago y luego con la secreción del jugo 


pancreático y de la bilis. En este momento el alimento es una sustancia alcalina 
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denominada quimo, que es impulsado hacia la segunda porción del intestino delgado 
(denominada yeyuno) la cual generalmente se encuentra vacía gracias a sus movimientos, 
por lo que el alimento alcanza la tercera porción del intestino delgado (el ileon), que tiene 
una gran cantidad de vellosidades intestinales y ofrecen una mayor área de contacto entre 
el alimento y el intestino. Esta mayor superficie permite una mejor absorción de los 
nutrientes y el alimento será tomado por vía venosa o por vía linfática y será transportado 
(la mayor parte por vía venosa) por las venas mesentéricas que se unen entre sí para 
formar la vena porta y llevar los nutrientes hasta el hígado, donde serán metabolizados. 
Siguiendo el tránsito intestinal, en el ¡leon se ha permitido un mayor contacto del 
alimento con las paredes, han difundido los nutrientes (hidratos de carbono, lípidos y 
proteínas en forma de polipéptidos o péptidos, vitaminas, minerales y agua. Lo que queda 
en el ileon es transportado mecánicamente hacia el intestino grueso que se encargará de 
remover más cantidad de agua y tomar algunos elementos para la producción de vitamina 
K gracias a la acción de algunas bacterias habitantes normales del intestino grueso y 
producir en el tiempo lo que será la materia fecal, que se depositará al final del camino en 
el sigmoides (la penúltima porción del intestino grueso) y la distensión del sigmoides 
desencadenará el reflejo de la defecación. Este es en términos generales el proceso 
mecánico de la digestión y el bioquímico que implica la degradación y el metabolismo de 


los alimentos. 
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40. SINDROME ULCEROSO 

Los datos clínicos relacionados con el denominado síndrome ulceroso pueden ser 
los siguientes: clínicamente presencia de dolor de tipo ardoroso o sensación de hambre 
dolorosa o sensación de hambre o sensación de vacío en el estómago. En ocasiones el 
episodio doloroso se puede acompañar de náuseas, inclusive llegando hasta el vómito y el 
vómito ser de contenido gástrico, es decir, un vómito agrio. En ocasiones los pacientes 
refieren la sensación del abdomen inflamado, pero puede presentarse un aumento de la 
velocidad del tránsito intestinal, por lo que los pacientes podrían referir episodios de 
diarrea. 

A veces el síndrome ulceroso se presenta como consecuencia del estilo de vida del 
paciente; existen pacientes que tienen períodos de ayuno prolongados y en otras 
ocasiones la alimentación provoca elevada secreción de ácido clorhídrico en el estómago 
o bien puede ser que el sujeto se encuentre estresado; estos elementos son de lo más 
común entre la población, por tener horarios de alimentación con períodos de ayuno 
prolongado, aunado a una alimentación con predominio de los irritantes como el chile o el 
alcohol y sujetos sometidos al estrés crónico por múltiples situaciones valoradas por las 
personas como estresantes, por lo que se puede presentar lo que genéricamente se 
conoce como síndrome ulceroso. 

Con relativa frecuencia el problema de la úlcera no se presenta en el estómago 
sino que se manifiesta en el duodeno ya que el estómago vacía su contenido ácido que 


puede irritar, posteriormente inflamar y luego erosionar alguna porción del duodeno 
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antes de la segunda porción, que es donde se encuentra el orificio de salida del conducto 
biliar y del pancreático, por donde salen jugos alcalinos que neutralizan el pH ácido del 
estómago. 

De esta forma la gastritis, la ulcera gástrica y la úlcera duodenal se engloban 
genéricamente como síndrome ulceroso debido a su misma forma de presentación y a la 
misma sintomatología. Hasta este momento ni el paciente ni el médico pueden 
diferenciar entre los tres problemas; para tener certeza en el diagnóstico el médico 
ordenará radiografías con medio de contraste. En algunos pacientes el médico ordena 
endoscopía, para lo cual se introduce un tubo al esófago, estómago y doudoeno; este es 
un estudio invasivo, generalmente molesto para el paciente. 

Tras el diagnóstico, el médico indica el tratamiento, el cual se basa en una dieta 
rigurosa con alimentación libre de irritantes, de algunas grasas y de condimientos, 
generalmente repetida en cuatro o cinco veces al día y con períodos de ayuno breves; en 
ocasiones los médicos agregan a la dieta el uso de medicamentos que reduzcan la 
secreción de ácido clorhídrico por el estómago, además de utilizar medicamentos 
alcalinizantes; en algunos casos los médicos deciden realizar el tratamiento quirúrgico 
para las lesiones ulcerosas de estómago o duodeno. Este tipo de intervenciones son 
riesgosas ya que implican el cortar y remover segmentos del tubo digestivo en el 
estómago, en el duodeno o en ambos. 

El paciente con síndrome ulceroso generalmente es poco adherente al 


tratamiento; la primera indicación que recibe es cambiar el estilo de alimentación, lo que 
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supone modificar drásticamente los horarios y el tipo de alimento; por lo general esta 
orden es mal recibida, pero si el paciente decide cambiar su alimentación y cede el dolor 
generalmente abandona la dieta, con lo que las recaídas son frecuentes. Cuando el 
paciente utiliza medicamentos, por lo general los abandona en el tiempo al mejorar su 
sintomatología. Aunado a lo anterior, al paciente se le indica únicamente cambiar de dieta 
y utilizar medicamentos, inclusive hay veces que se prescriben tranquilizantes, pero por lo 
general el tratamiento únicamente es sintomático ya que no se trabajan ni programas de 
reducción de estrés ni de cambio de estilo de vida. 

El síndrome ulceroso se caracteriza además por períodos de ausencia de 
sintomatología y períodos de agravamiento de los mismos, este es otro motivo por el que 
los pacientes no se adhieren ni a la tarapéutica medicamentosa ni al cambio de 
alimentación, pudiéndose presentar recaídas. 

Cuando la lesión ulcerosa persiste y cuando la erosión de la mucosa es progresiva 
se agregan dos datos clínicos, uno que generalmente alarma al paciente y que es el 
vómito de sangre fresca (denominado médicamente hematemesis), indicación objetiva de 
sangrado del tubo digestivo; el dato consecuencia del sangrado que se presenta 
aproximadamente 12 horas o más después del sangrado y que en muchas ocasiones es 
ignorado, consiste en defecar sangre negra ya digerida (médicamente llamado melena). En 
muchas ocasiones el paciente no vomita sangre pero presenta melena y por no revisar las 
características de la materia fecal el dato puede pasar inadvertido. 


La úlcera gástrica crónicamente podría volverse la fuente de un tumor maligno. 
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Existe la probabilidad de que los sujetos con úlcera desarrollen posteriormente cáncer, 
pero también es necesario señalar que no todos los pacientes ulcerosos crónicos 
presentarán cáncer ni todos los pacientes con cáncer gástrico empezaron con síntomas de 
úlcera. 

Intervención conductual en el paciente con síndrome ulceroso. El tratamiento 
conductual del paciente con síndrome ulceroso dependerá de la evaluación conductual 
que previamente debemos realizar, que tome en cuenta el tiempo de evolución del 
problema, las condiciones generales del paciente, su estilo de vida, sus creencias sobre la 
enfermedad y sobre el tratamiento; se deberá revisar cuidadosamente si el paciente es 
adherente al tratamiento. 

La primera condición de importancia consiste en que el paciente deberá adherirse 
al régimen terapéutico que se le prescriba, en el caso del síndrome ulceroso el paciente 
deberá adherirse al régimen dietético, además de tomar los medicamentos que 
disminuyen la secreción gástrica y los alcalinizantes. Pero tal vez el aspecto más 
importante del tratamiento conductual de los pacientes deberá enfocarse a trabajar 
programas de reducción de estrés y modificación del estilo de vida, con lo cual sus 
condiciones necesariamente deberán mejorar. 

41. APARATO REPRODUCTOR FEMENINO 
El aparato reproductor femenino se encuentra constituido de ovarios, trompas de 


Faolpio (también llamadas tubas uterinas), el útero o matriz, la vagina y la vulva. Nuestro 
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interés se centra el el funcionamiento del aparato reproductor en edad adulta, por lo que 
a continuación se revisarán las fases del ciclo menstrual. 

Para entender el ciclo será necesario pensar en tres niveles de respuesta 
fisiológica. El primero representado por el sistema endócrino que funciona a través de la 
secreción de hormonas que se liberan a la circulación sanguínea, específicamente con la 
secreción de hormonas por la glándula hipófisis anterior (la folículo estimulante y la 
luteinizante) que a su vez son estimuladas por acción de hormonas liberadoras producidas 
en el hipotálamo, estructura que a su vez detecta niveles de hormonas en sangre, 
cerrando un ciclo de retroalimentación negativa. El segundo nivel formado por la 
respuesta endócrina de los genitales -ovarios y matriz- ante la estimulación de las 
hormonas hipofisiarias. El tercer nivel por los cambios del endometrio de la matriz 
epiteliales y del pH vaginal. 

Los cambios de pH vaginal son dependientes de la actividad hormonal, son cíclicos 
y ofrecen la posibilidad de distintos riesgos de infecciones, de infestaciones o de lesiones 
durante el período de la mujer. El pH vaginal puede favorecer en algún momento el 
desarrollo de bacterias u hongos y por ende la posibilidad de infecciones o infestaciones, 
pero también pueden presentarse lesiones erosivas, es decir, úlceras o pequeñas heridas 
como escoriaciones y cicatrices en el interior de la vagina o en el cuello de la matriz. 
Habría que diferenciar y distinguir que histológicamente la vagina y el cuello de la matriz 
se parecen epitelialmente; sin embargo el cuello de la matriz es mucho más débil en 


términos de células epiteliales, es menos grueso y menos resistente. 
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En muchas ocasiones los problemas crónicos del cuello de la matriz empiezan por 
alguna laceración que no es dolorosa y que por algún motivo ha logrado presentar la 
mujer; habiendo laceración puede existir la posibilidad de úlcera que no se ve, no arde, 
no duele y puede permanecer durante un buen tiempo. Una vez establecida la úlcera ésta 
recibe los cambios cíclicos hormonales y de pH por lo que la probabilidad de que una 
lesión ulcerosa se infecte es más alta. Si esto sucediera, el dato clínico cardinal será la 
presencia de flujo que puede ser blanquecino, verdoso o amarillento, pero que es la 
evidencia objetiva de una infección. La presencia de bacterias o de hongos cambia el pH 
vaginal; este cambio provoca comezón y entonces tendremos dos datos clínicos de 
importancia: flujo y comezón. El tercer dato es el dolor al coito. 

Las lesiones del cuello de la matriz pueden cambiar progresivamente y volverse 
malignas al paso del tiempo, de allí la importancia de la prevención a través de realizarse 
periódicamente estudios de citología genéricamente conocidos como Papanicolaou, los 
cuales permiten la identificación de cambios celulares antes de que haya cáncer, ya que 
se pueden identificar alteraciones inflamatorias (agudas o crónicas) y cambios en la forma 
de las células, de allí la importancia de realizar este tipo de estudios semestralmente. 

42. LA PROSTATA 

La próstata es una glándula que se encuentra por delante de la vejiga urinaria y 
que se relaciona íntimamente con la uretra, así como con los conductos deferentes (que 
vienen de los testículos). Es una glándula de secreción externa, ya que vierte su producto 


(el llamado jugo prostático) a la uretra. Esta glándula aumenta su tamaño con la edad y 
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además de agrandarse se endurece; este crecimiento pudiera volverse problemático ya 
que progresivamente provoca disminución del calibre del chorro al orinar. Los problemas 
de crecimiento de la próstata se presentan inicialmente en pacientes mayores de 50 años 
aunque la frecuencia mas alta se encuentra en mayores de 60 y el problema es mayor en 
personas de raza negra. 

Además de la disminución de la presión para orinar, el crecimiento de la próstata 
puede originar que el chorro de la orina se corte; esta inflamación crónica de la próstata 
pouede complicarse con alguna infección y dar como consecuencia un proceso de 
retención urinaria, es decir, que el paciente deje de orinar por algunas horas o incluso más 
tiempo. Que el paciente deje de orinar no significa que no produzca orina; ésta se sigue 
produciendo en los riñones, se sigue almacenando en la vejiga que se distiende para 
almacenar cantidades crecientes de orina hasta que se presente dolor por no poder 
orinar. El dolor causado por una vejiga distendida se transforma en una urgencia médica 
ya que hay que drenar esa orina que se encuentra acumulada y que no puede salir gracias 
a la obstrucción causada por el crecimiento y la inflamación de la próstata. 

Por lo general el crecimiento de la próstata es progresivo y lento, lo que permite a 
los médicos ir monitoreando al paciente; la molestia que refieren los pacientes es 
únicamente la disminución del calibre del chorro al orinar. Como la disminución es 
progresiva el médico decide en algún momento remover quirúrgicamente la próstata, que 
es la única solución y además permite realizar una biopsia del tejido removido lo que 


posibilita el demostrar que el crecimiento se debe a una hipertrofia por la edad o bien 
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descubrir que el tejido prostático se encuentra conformado por células malignas, es decir, 
demostrar la existencia de cáncer. 

El cáncer de próstata es uno de los más agresivos que pueden existir porque su 
crecimiento es silencioso y de relativa rapidez y sus metástasis se alojan en los huesos, por 
lo que es indispensable realizar el diagnóstico temprano. Anteriormente el diagnóstico de 
cáncer de próstata sólo podía hacerse por medio de una biopsia; afortunamente en la 
actualidad existe un estudio de laboratorio que solamente requiere de la toma de sangre 
para procesamiento y cuantificación de un elemento denominado antígeno prostático. 
Aunado a lo anterior el médico puede determinar el tamaño relativo de la próstata con 
estudios no invasivos como el ultrasonido y corroborar el tamaño de la misma por tacto 
rectal, procedimiento que anteriormente era el único con el que el médico contaba para 
tener información respecto de las dimensiones y textura de la próstata. 

43. CANCER 

El cáncer puede considerarse como la proliferación incontrolable de células que se 
reproducen a mayor velocidad que lo ocurrido en los tejidos sanos y que es capaz de 
continuar con su crecimiento dentro del órgano, en las regiones vecinas o a la distancia, 
por diseminarse por vía sanguínea o linfática. 

Existen algunas pruebas de que las características de la personalidad y el estrés de 
los sujetos son importantes determinantes para el desarrollo de diferentes enfermedades, 
como el cáncer y algunos problemas cardiovasculares. También existen pruebas de que 


este tipo de problemas pueden ser sujetos de modificación por medio de una intervención 
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psicológica (Grossarth-Maticek et al, 1990; Grossarth-Maticek €: Eysenck,1991 Grossarth- 
Maticek et al,1991). 

El cáncer es una enfermedad crónico-degenerativa que ha aumentado su 
incidencia en las últimas décadas, hasta ocupar los primeros lugares como causa de 
muerte (Secretaría de Salud, México, 2002). En nuestro país la mortalidad en el año 2000 
por tumores malignos fué de 27,245 personas por seis tipos de cáncer (véase la tabla), lo 
cual le otorga el tercer lugar como causa de mortalidad general, precedido por la diabetes 


mellitus y la enfermedad coronaria. 


Tumor maligno de tráquea, bronquios y pulmón 6,225 


Tumor maligno del estómago 4,980 
Tumor maligno del cuello del útero 4,604 


Tumor maligno del hígado 4,169 
Tumor maligno de la próstata 3,835 
Tumor maligno de la mama 3,432 


El cáncer, en tanto grupo de enfermedades es altamente deteriorante, no solo a 


nivel interno sino externo; lo anterior aunado a que todos los tratamientos para éste son 
altamente agresivos, hacen que se conciba como sumamente dramático. 

Estudios epidemiológicos recientes en los Estados Unidos de Norteamérica indican que de 
cada cuatro personas, una recibirá diagnóstico de cáncer alguna vez en su vida (American 
Cancer Society, 1998). Esta predicción, aunada a los datos que nos muestran que cada vez 


mayor número de pacientes cancerosos son controlados (y otros curados) o se les da un 
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mejor pronóstico de vida nos lleva a percibir el cáncer como una enfermedad con la cual 
se puede vivir y no como una innegable confrontación con la muerte a corto plazo. 

Aprender a vivir con el cáncer y resolver muchas situaciones alrededor de éste nos 
conduce a la generación de programas de afrontamiento (Seligson y Reynoso, 1999). Vivir 
y afrontar el cáncer es algo más que tratar un tumor o recuperarse de alguna cirugía o 
terminar algún esquema terapéutico médico. La realidad biomédica de ser un paciente 
canceroso genera situaciones estresantes que frecuentemente implican una gama amplia 
de problemas psicológicos, por lo que comprender el cáncer como un evento 
estrictamente biológico es un error (Cohen, Cullen €: Martin, 1982). 

Para la mayoría de los pacientes y sus familias, un diagnóstico de cáncer significa 
una crisis y un cambio en su vida, por lo cual se requiere de la implementación de un 
programa multidisciplinario, dentro del cual adquiere un nivel importante la dimensión 
psicológica del problema, a través de la aplicación de estrategias de afrontamiento 
(Dobkyn, 1988). 

Desde el punto de vista del psicólogo de la Salud resulta esencial que se trabaje el 
problema del cáncer desde una perspectiva integral, lo cual implica que se reconozca la 
importancia de la dimensión biológica en la etiología de la enfermedad, la rehabilitación y 
la adaptación psicológica, pero además que se acepte que existe una interacción 
importante entre factores biológicos y psicológicos con lo cual se resalta la importancia de 
las variables psicológicas y sociales y su contribución para entender el problema, buscar 


formas de afrontar el mismo y coadyuvar en la rehabilitación. 
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Para un porcentaje importante de pacientes cancerosos y sus respectivas familias, 
las tareas y responsabilidades de vivir con cáncer generan mayor estrés que el morir de la 
enfermedad. Vivir con cáncer requiere entre otras cosas aprender a vivir no con la muerte 
(Pinto, Eakin 8 Maruyama, 2000). 

La actitud de un paciente canceroso, después de haber recibido el diagnóstico, 
estará en función de las condiciones familiares, sociales y terapéuticas en las que se 
encuentre, pero a su vez la forma en la que se comporte ante éstas provocará cambios en 
dichas condiciones. De aquí la importancia que existe de conocer cuáles son los aspectos 
relevantes que pueden determinar que el paciente adopte actitudes adecuadas para 
afrontar su enfermedad (Manne et al, 1999). 

Los principales problemas que presenta el paciente con cáncer se derivan de las 
creencias -erróneas la mayoría de las veces- sobre la enfermedad, sobre el curso de la 
misma, sobre el tratamiento y las complicaciones del mismo; el paciente con cáncer tiene 
miedo ya que desconoce los procedimientos médicos de diagnóstico y tratamiento que le 
serán realizados. El miedo, las creencias erróneas sobre su enfermedad y la respuesta de 
su red social que tiende inmediatamente a sobreprotegerlo lleva al paciente a volverse 
dependiente. Esta mezcla es capaz de generar conductas depresivas que se reflejarán en 
problemas para dormir, llanto y disminución de las actividades cotidianas, lo cual es 
interpretado por la red social del paciente como agravamiento de la enfermedad, y el 
círculo vicioso continúa. 


Al cuadro anterior puede agregarse además la presencia de dolor crónico 
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progresivo por crecimiento de la masa tumoral, lo cual complica el problema, ya que los 
medicamentos analgésicos, que en un principio funcionan, posteriormente son ineficaces. 
Si el paciente se encuentra recibiendo quimioterapia, los efectos secundarios derivados de 
la misma provocan una serie de molestias, como la náusea y el vómito con la consecuente 
pérdida del apetito y deterioro del paciente como los problemas de pérdida del cabello y 
de su autoimagen. 

Los pacientes con cáncer además son sometidos a una serie de procedimientos 
médicos diagnósticos como las biopsias** las más de las veces dolorosos, lo cual genera 
estrés. A estos problemas debemos agregar que el paciente, al tener signos y síntomas 
molestos por los efectos colaterales de los medicamentos y sufrir dolor por los 
procedimientos médicos invasivos de diagnóstico y tratamiento, manifiesta deseos de 
abandonar el tratamiento, lo que sucede en muchas ocasiones y la consecuencia del 
abandono será que la enfermedad se agrave o que los medicamentos ya no funcionen. 

Los problemas antes descritos son enfrentados cotidianamente por los pacientes 
cancerosos, los cuales en general utilizan estrategias de afrontamiento dirigidas a la 
emoción o a la evitación, por lo que no resuelven el problema, lo cual les genera más 
preocupaciones (Kim, Valdimarsdottir €. Bovbjerg, 2003). De continuar así, posteriormente 
serán incapaces de resolver la mayoría de las situaciones generadas a raíz de su 


enfermedad. 


11 . A ia e . si Ped . s 

La biopsia es un procedimiento que extrae fragmentos de tejido para su estudio histológico. Las biopsias 
de órganos como el riñón, el hígado, la próstata y la médula ósea se hacen por punción; en otros casos la 
biopsia se realiza como una cirugía. 
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Intervención conductual en pacientes cancerosos. La intervención en el paciente con 
cáncer dependerá de la evaluación conductual que se realice y deberá tomar en cuenta de 
manera muy importante el diagnóstico médico, el tipo de cáncer, la existencia o no de 
metástasis, la propuesta terapéutica del médico y el pronóstico de sobrevida. 

La intervención que hemos propuesto (Seligson y Reynoso, 1999) consiste en 
generar un programa conductual de habilidades de afrontamiento basada en la solución 
de problemas, con el fin de ayudar a los pacientes cancerosos a mantener y/o mejorar su 
calidad de vida. Las metas del mismo son: 

Disminuir los niveles de estrés de los sujetos 

Entrenar a los sujetos en técnicas conductuales con el fin de afrontar el problema, 

mantener o mejorar su calidad de vida y cambiar su estilo de vida. 

En el programa se trabaja en una primera instancia en confrontar el problema, 
para posteriormente generar conductas alternativas. El programa de intervención 
persigue que el paciente canceroso aprenda a reconocer, confrontar y resolver los 
problemas que irá encontrando en relación a su enfermedad, como son el manejo del 
estrés, de la depresión y de las habilidades sociales (Antoni et al, 2001). A cada sujeto se le 
da la oportunidad de aprender las técnicas de solución de problemas, después practicarlas 
con el terapeuta y finalmente aplicar los procedimientos a problemas personales 


relacionados con la enfermedad. 
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44. PEDIATRIA CONDUCTUAL 

La medicina desarrolló una serie de especialidades, entre ellas la pediatría, ya que 
se considera que el niño no funciona como adulto. Dentro de la psicología de la salud se 
desarrolló un área denominada Pediatría conductual, la cual parte de la base que el 
desarrollo del niño y por ende su comportamiento es distinto al del adulto; el psicólogo 
necesita comprender la variedad de problemas de salud del niño que requieren de una 
aproximación psicológica y de una forma multidisciplinaria de enfrentar los problemas. El 
propósito de la pediatría conductual consiste en prevenir y mantener un estado óptimo 
de salud de los niños con el fin de tener una mejor calidad de vida. 

Existen cuatro características que pueden ser representativas de la Pediatría 
conductual, que son las siguientes: 

Está cercanamente vinculada con la Psicología Clínica Infantil. 

Estudia la relación entre los factores psicológicos, la salud física y la enfermedad. 

Se trabaja en ámbitos de atención a la salud, que incluyen hospitales, clínicas, 

centros de rehabilitación y centros de desarrollo infantil. 

Se utiliza el marco teórico cognitivo-conductual 

El psicólogo que trabaja en el área de la pediatría conductual debe colaborar y 
asesorar a los médicos en la evaluación integral del niño, debe discutir con el equipo 
médico los aspectos comportamentales del tratamiento e intervenir para coadyuvar a la 
solución del problema con el propósito de mantener o mejorar la calidad de vida del 


paciente tanto en los ámbitos institucionales como en su hogar. 
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El trabajo del psicólogo dedicado a la pediatría conductual debe enfocarse 
especificamente a los problemas psicológicos que presenta el niño y su familia ante la 
enfermedad, la hospitalización, el aislamiento y ante los procedimientos médicos de 
diagnóstico y tratamiento. El trabajo de la pediatría conductual es vasto y se requeriría de 
un libro completo para describir los avances y el estado actual del área. 

Las actitudes del niño y de su familia estarán determinadas por el tipo de 
enfermedad que tenga éste, entre otras las podríamos catalogar de la siguiente manera. 

1) Enfermedades crónicas. 

2) Enfermedades agudas. 

3) Desórdenes del desarrollo. 

4) Enfermedades psicogenéticas. 
5) Enfermedades terminales. 

Los cambios psicológicos y conductuales que se pueden trabajar en este campo se 

integran en las siguientes áreas: 
Procedimientos médicos 
Problemas personales 
Escolar 
Familiar. 

Los problemas a los que frecuentemente se enfrenta el psicólogo clínico de la 
salud dedicado al área de la Pediatría conductual pueden ser los siguientes: 


Cardiopatías congénitas 
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Fobias dentales 
Tricotilomanía 
Pubertad precoz 
Anorexia y bulimia 
Hemofilia 
Diabetes juvenil 
Epilepsias 
Artritis 
Quemaduras 
Dada la extensión del tema, en esta sección presentaremos los problemas que 
consideramos más relevantes. 
45. ENURESIS 
La mayor parte de los niños deja de orinarse en la cama aproximadamente entre 
los cuatro y los cinco años. El niño(a) que moja involuntariamente la cama por las noches 
es calificado como enurético. Este es un problema muy común en niños de edades entre 
los seis y 12 años. Parece ser más frecuente en niños que en niñas. Simplemente valga la 
pena señalar que en los estado Unidos se calcula que existen entre 5 y 7 millones de niños 
con este problema. 
No hay una causa determinada para que un niño presente enuresis, pero 
podríamos citar al menos tres posibilidades: 


a) el niño no se despierta al sentir la vejiga llena. 
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b) la vejiga del niño no se distiende lo suficiente para almacenar la orina nocturna. 

c) el niño produce grandes cantidades de orina. 

Al hacer una revisión de la historia clínica de los padres puede demostrarse que si 
ellos mojaban la cama cuando niños, sus hijos tienen hasta un 70% de probabilidades de 
presentar el mismo problema. Hay evidencia de niños con enuresis en familias sometidas 
a gran estrés (Sluckin, 1989). La enuresis per se no es un problema emocional, de 
aprendizaje o conductual, pero se encuentra asociada con múltiples problemas 
conductuales, emocionales y académicos; si el niño es castigado o regañado o no se busca 
ayuda profesional pueden desarrollarse problemas agregados a la condición. 

La evaluación médica es indispensable; se requiere de una historia clínica, de que 
se practiquen exámenes de laboratorio como un examen general de orina, además de 
requerir de una ultrasonografía con el propósito de descartar alteraciones orgánicas. 
Algunos estudios han demostrado que pueden existir niños con deficientes niveles de 
hormona antidiurética*? por lo que hay más producción de orina. 

El tratamiento médico incluye la administración de Desmopresina (Minirin*), que 
es la forma farmacéutica de la hormona antidiurética. Por lo general se administra por las 
noches, antes de dormir. En ocasiones los médicos prescriben Imipramina (Tofranil*) que 
es utilizado además como antidepresivo. La enuresis presenta múltiples recaídas, por lo 
que se requiere de paciencia, soporte social y colaboración. Kahan et al (1998) realizaron 


un estudio con tres grupos: 1) Desmopresina mas terapia conductual 2) placebo mas 


12 A as o 20 e z ., A 
La hormona antidiurética permite a los riñones retener más agua a través de la reabsorción facultativa de 
agua (ver antes), lo que da como consecuencia una menor cantidad de orina. 
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terapia conductual 3) Desmopresina sola. Encontraron mejoría significativa en los tres 
grupos y señalan que la simple discusión del problema con el paciente y la familia es 
benéfica, que la desmopresina puede ayudar pero que las recaídas son mayores utilizando 
ese medicamento. 

El tratamiento conductual se desarrolla desde Mowrer (1960) por medio de un 
sistema de alarma, que es una variante de retroalimentación biológica, además de que se 
debe trabajar sobre la reeducación respecto de la ingestión de líquidos y reforzamiento 
inmediato cuando el niño avisa o pasa la noche seco. 

46. ENCOPRESIS 

La encopresis no retentiva se refiere a la inadecuada expulsión de heces sin 
evidencia de constipación y retención. Esta forma de encopresis explica el 20% de los 
casos. Muchos niños tienen una historia de defecación dolorosa o bien presentan 
conductas de rechazo a sentarse en el baño o presentan fobia al mismo. Las características 
incluyen defecar en los calzones acompañado de movimientos normales del intestino 
grueso. En general los niños con encopresis presentan mayor cantidad de problemas 
conductuales y/o emocionales, los cuales mejoran con el tratamiento 

El médico debe realizar una cuidadosa historia clínica para demostrar la existencia 
de un patrón de defecación en términos de volumen y consistencia e intervalos entre 
defecaciones; respecto del control de esfínter rectal, edad de inicio; de la constipación 
deberá investigarse la edad de inicio, la historia de alimentación del sujeto en términos de 


tipo y cantidad de comida, cantidad de agua ingerida, cambios en la dieta habitual, 
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aumento o disminución del apetito, existencia de dolor abdominal, historia familiar de 
constipación, historia familiar de estresores. Posteriormente el examen físico debe 
centrarse en la exploración abdominal, buscando la existencia de distensión y masas 
ocupativas para concluir con la exploración rectal que demuestre funcionalidad del 
esfínter anal. Aunado a ello debe realizarse una evaluación neurológica para demostrar 
sensibilidad, movimientos y reflejos normales. 

El tratamiento médico por lo general incluye la recomendación de cambio de dieta 
hacia el uso de fibra, además del uso de laxantes y enemas, medicamentos que si bien 
ayudan inicialmente a desalojar el intestino posteriormente demuestran su inutilidad o la 
dependencia del paciente a utilizarlos. 

Se debe realizar una evaluación conductual cuidadosa para establecer si el niño es 
candidato para la intervención e identificar dificultades, particularmente conductas 
disruptivas. El tratamiento conductual puede incluir el sentar al niño en el baño durante 
unos segundos acompañado de juguetes, aunado a la interacción madre-hijo o padre-hijo, 
repitiéndose cuatro o cinco veces al día e incrementando el tiempo hasta un máximo de 
cinco minutos; reforzar inmediatamente si el niño logra defecar durante ese período. 
Aunado a lo anterior al paciente y a la familia se debe dar orientación dietética con el 
propósito de cambiar su estilo de alimentación, se busca además el desarrollo de 
habilidades sociales en el paciente además de que se puede realizar entrenamiento en la 
relajación selectiva del esfínter anal externo a través del uso de la retroalimentación 


biológica. 
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47. ASMA 

El asma es la enfermedad crónica más seria en la infancia, que afecta cerca de 
cinco millones de niños en los Estados Unidos. En México el número de casos nuevos 
reportados de asma en el año 2000 fué de 260,594 El asma es un problema inflamatorio 
de los bronquios, caracterizado por una obstrucción reversible de las vías aéreas 
acompañada de inflamación de la mucosa bronquial, constricción del músculo liso 
bronquial y bronquiolar que produce como consecuencia obstrucción de las vías aéreas, 
por lo que los niños presentan sensación de falta de aire (disnea), sensación de opresión 
en el pecho, tos, silbidos a la respiración y si es de gran importancia el episodio puede 
producir disminución de la concentración de oxígeno en la sangre (hipoxia) manifestada 
por la coloración azulosa de las uñas y la boca (cianosis). El ataque asmático por lo 
general se dispara por alergenos, irritantes de las vías aéreas (frecuentemente el humo de 
tabaco), el ejercicio, el aire frío o alguna infección viral. 

El médico debe realizar el diagnóstico de asma diferenciándolo de alguna infección 
respiratoria aguda; posteriormente y junto con el alergólogo buscar las posibles causas 
para planear el programa de tratamiento. Los niños con asma tienen una mayor 
probabilidad de sufrir de episodios de estrés agudo como consecuencia de los ataques de 
asma, condición que ocasiona una mayor constricción bronquial e incrementa el problema 
de obstrucción. 

La intervención conductual en pacientes con asma debe centrarse en el 


establecimiento de relaciones funcionales entre el ataque asmático y algún disparador 
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ambiental, bajo el paradigma del condicionamiento respondiente. Por otra parte, ya que 
el ataque agudo de asma provoca estrés en el paciente, se deberá dearrollar un programa 
de reducción del estrés a través del aprendizaje de habilidades de afrontamiento. Otra 
forma de intervención consiste en el uso de la relajación para disminuir los síntomas de 
broncoespasmo. Y con el propósito de lograr una mejor relajación del músculo liso 
bronquial se puede utilizar la retroalimentación biológica. Existen reportes que los 
cambios en la tensión de los músculos faciales producen mejoría de la resistencia al paso 
del aire en los bronquios debido a un reflejo trigémino vagal (Kotses et al,1991). La 
tensión de estos músculos produce broncoconstricción y la relajación produce 
broncodilatación. Aunado a lo anterior, el psicólogo deberá trabajar con el niño lo 
referente a la adherencia a la terapéutica medicamentosa, la cual se convierte en otro 
punto fundamental para el tratamiento del asma. El niño debe aprender el momento en el 
que debe usar el broncodilatador en aerosol, sin sobredosificarse y utlizarlo solamente en 


casos de un auténtico ataque y no ante situaciones controlables sin medicamento. 


48. CANCER INFANTIL 

En general, las neoplasias se definen como una masa anormal de tejido que 
prolifera sin relación con el tipo o la velocidad de crecimiento de los tejidos normales y 
que es capaz de tener un crecimiento independiente después de que cesa el estímulo que 
lo haya producido. Las diferencias epidemiológicas sobre las neoplasias que ocurren en los 
niños y las que se presentan en el resto de la población se han dilucidado a través del 


estudio del cáncer en grupos por edades con control de casos; en dichos estudios se han 
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comparado grupos de pacientes con tumor específico con grupos control que carecen del 
tumor. 

Las neoplasias malignas de la niñez representan del 1 al 2% de las que ocurren en 
la población total y difieren de las del adulto en su lugar de origen, carácter histológico y 
comportamiento clínico.Las neoplasias malignas de los niños comunmente se originan en 
tejidos derivados del mesodermo como el sistema hematopoyético, el riñón y los tejidos 
somáticos blandos. Algunas neoplasias son casi exclusivas de la niñez y son muy poco 
frecuentes en el adulto y viceversa. Una neoplasia muy común en la infancia lo constituye 
la leucemia. 
Leucemia. La leucemia, el linfoma y el mieloma son enfermedades relacionadas ya que se 
originan en la médula ósea (en el caso de la leucemia y el mieloma) o en los tejidos 
linfáticos (en el caso del linfoma). La leucemia, el linfoma y el mieloma involucran el 
crecimiento incontrolado de células con origen y funciones similares. Estas enfermedades 
resultan de una lesión genética adquirida (no hereditaria) del DNA de una célula la cual se 
vuelve maligna y se multiplica continuamente. El inicio de la enfermedad interfiere con la 
producción normal de células sanguíneas normales y puede hacer que el organismo sea 
incapaz de protegerse contra las infecciones. 

La leucemia es un grupo heterogéneo de neoplasias malignas derivadas de células 
hematopoyéticas (formadoras de sangre). Las células de esas neoplasias proliferan en la 
médula ósea o tejidos linfoides, y con el tiempo afectan la sangre periférica e infiltran 


sistemas orgánicos. Esos transtornos se clasifican con base en la línea celular afectada 


197 


como mieloides o linfoides y como agudas o crónicas dependiendo de la evolución de la 
enfermedad. En nuestro país se registraron 13,632 casos nuevos de leucemias en 
hospitales en el año 2000 (SSA, 2002). Las leucemias ocuparon el segundo lugar de 
mortalidad en el grupo de niños de 5 a 14 años con 642 defunciones y el séptimo lugar 
entre los niños de uno a cuatro años de edad con 249 defunciones. En los hospitales 
mexicanos murieron 447 niños y el promedio de estancia hospitalaria es de 12 días. 

De las personas diagnosticadas con leucemia, alrededor de la mitad caen en la 
categoría de enfermos agudos (aquellos cuya enfermedad progresa rápidamente) y el 
resto en la de enfermos crónicos (cuya enfermedad avanza lentamente). Esta clasificación 
resulta muy útil para el diágnostico, tratamiento y pronóstico. La causa básica de la 
leucemia es desconocida; parece ser que algunas substancias, la exposición a la radiación 
o a componentes químicos incrementan la probabilidad de aparición de la leucemia. 

Los pacientes habitualmente son llevados a consulta por una serie de quejas o 
síntomas derivados del problema, como son infecciones recurrentes y fatiga. A través del 
interrogatorio y la exploración el médico puede observar signos anormales, como el 
crecimiento del bazo. Los resultados de exámenes de laboratorio ofrecen mayor 
información y estas evidencias permiten al clínico formular su diagnóstico. Los pacientes 
ya diagnosticados en muchas ocasiones prefieren saber más acerca de su enfermedad, de 
las pruebas que se les realizarán, de las opciones de tratamiento y del pronóstico. Los 
pacientes diagnosticados con leucemia pueden ser tratados con quimioterapia, 


radioterapia, transplante de médula ósea, injertos de células madres o inmunoterapia. 
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Las reacciones psicológicas de los niños con cáncer van a estar influidas por 
aspectos como la edad del niño, las creencias de los padres respecto de la enfermedad, el 
cambio de conductas con respecto al niño enfermo y el apoyo de otros miembros de la 
familia, el tipo y la gravedad de la enfermedad, la edad y frecuencia con la que ha tenido 
contacto con el ambiente hospitalario y las habilidades de afrontamiento que haya 
desarrollado o aprendido. Por lo general el niño con leucemia presenta estrés 
manifestado en muchas ocasiones simplemente por enojo, fobias a procedimientos 
médicos (como las inyecciones, las punciones de médula ósea, etc.), además de generar 
pensamientos y sentimientos de inutilidad, reducción de la autoestima y conductas de 
desamparo, condiciones que dejadas en un curso natural probablemente puedan 
desembocar en un proceso depresivo. 

La quimioterapia a la que son sometidos algunos pacientes provoca que se 
desarrolle en ellos, además de náusea y vómito condicionado, aversiones a la comida. Las 
reacciones secundarias de los medicamentos utilizados en la quimioterapia provocan 
entre otras cosas cansancio y fatiga fácil, por lo que el niño evita realizar muchas 
actividades que antes realizaba; además, la caída del cabello (denominada alopesia) 
consecuencia de la quimioterapia puede originar que el niño presente sentimientos de 
vergúenza y aislamiento lo que genera como consecuencia dificultades para relacionarse 
con sus compañeros. 

Intervención conductual en niños con leucemia. La intervención en el niño con leucemia 


dependerá de la evaluación conductual que se realice y deberá tomar en cuenta de 
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manera muy importante el tipo de leucemia diagnosticada, la propuesta teapéutica del 
médico y el pronóstico de sobrevida. La intervención consiste en generar un programa 
conductual de habilidades de afrontamiento. Las metas del mismo son: 

Disminuir el estrés de los niños 

Eliminar las fobias 

Mantener o mejorar la calidad de vida de los niños con leucemia 

El programa requiere de una evaluación previa cuidadosa que permita detectar las 
áreas problema para posteriormente trabajar en ellas a través del uso de diferentes 
estrategias de intervención, en donde el juego con los niños, la creatividad y la 
originalidad forman parte importante. El programa pretende que el niño con leucemia 
aprenda a reconocer y resolver los problemas que irá encontrando en relación a su 
enfermedad. 

Para que la intervención con los niños funcione adecuadamente debe trabajarse 
un programa de solución de problemas con los padres. Los padres del niño con leucemia 
se encuentran abrumados por el diagnóstico y las primeras semanas inclusive pueden 
sentirse mal físicamente. Es muy probable que no estén alimentándose bien ni estén 
durmiendo bien y que estén emocionalmente exhaustos. Además no son capaces de 
absorber con facilidad la oleada de información medica que les dicen los médicos en los 
primeros días o semanas. Aunado a ello deberán tomar decisiones respecto de la 
hospitalización de su hijo(a), del tipo de tratamiento que se utilizará, de los cambios 


mayores de vida que tendrán que enfrentar a partir del diagnóstico de cáncer que ha 
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recibido su hijo(a); a partir de estas condiciones es necesario ofrecer un programa de 
solución de problemas que les permita: 

1) Identificar el problema. 

2) Determinar las posibles soluciones 

3) Evaluar cuál de las posibles soluciones tiene mayor viabilidad 

4) Desarrollar la solución elegida 

5) Evaluar si ésta ha funcionado 

Los padres deben aprender a buscar ayuda respecto de las responsabilidades 
cotidianas y aceptarla cuando se les ofrece. La familia y los amigos probablemente tengan 
la misma sensación de desamparo que los padres y lo único que pueden hacer es ayudar, 
lo cual les permitirá aliviar un poco el estrés, además que la cercanía con otros les 
proveerá de una red de soporte social, indispensable para afrontar el problema del niño 
con leucemia. 
49. SOBREPESO Y OBESIDAD 

En la actualidad cerca del 25% de los niños se encuentran con sobrepeso u 
obesidad y se encuentran tan hambrientos como los adultos, haciendo crecer su cintura. 
Los niños con sobrepeso se encuentran en riesgo de padecer una serie de problemas de 
salud, desde el tener cifras elevadas de colesterol hasta el desarrollo de Diabetes mellitus 
tipo ll. 

Las razones que se pueden encontrar para el desarrollo de niños con sobrepeso 


pueden incluir las siguientes: 
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El modelamiento en casa producto de observar diariamente la forma y hábitos 

alimenticios de los padres y la familia 

Las cantidades que les son servidas cotidianamente en los alimentos 

Las comidas ricas en grasa preparadas por la madre 

La facilidad con la que los niños pueden acceder a comida chatarra, a taquerías o a 

restaurantes de comida rápida donde encuentran alimentos ricos en grasas. 

Aunado a ello, muchas escuelas carecen de instalaciones adecuadas para que los 
niños desarrollen programas de educación física y que en los recreos jueguen y corran por 
lo que fomentan recreos sedentarios; además, la vida en las ciudades y el habitar en 
edificios alejados de parques impide que los niños jueguen, por lo que cambian el juego al 
aire libre por los videojuegos o simplemente por ver la televisión, beber refresco y comer 
alimentos chatarra entre comidas. 

Las preguntas que se plantean los padres de niños con sobrepeso son al menos 
dos:¿Debemos poner al niño(a) a dieta? ¿Debemos eliminar la grasa de los alimentos? 

La grasa es un elemento indispensable en la nutrición, pero un niño no requiere 
más allá del 30% de calorías producidas por las grasas en su alimentación. El niño deberá 
comer una alimentación balanceada que incluya proteínas animales, productos lácteos, 
frutas, verduras, cereales, leguminosas y grasas. 

3 


Un programa de reducción de peso en los niños implicará que el médico bariatra* 


indique una alimentación completa y balanceada acorde a la edad y talla del niño; que el 


13 bo Pa ta PS 
El Bariatra es el médico especialista en nutrición y control de peso. 


psicólogo trabaje hacia un programa de cambio de estilo de vida con el propósito de que 
el niño realice ejercicio y actividades saludables como caminar, correr, jugar al aire libre, 
además de restringir los videojuegos o la televisión a pocos minutos al día. El trabajar este 
tipo de programas con los niños es de gran importancia ya que debemos recordar que el 
estilo de vida facilitará o impedirá el desarrollo de enfermedades, por lo que nuestros 
esfuerzos deberán dirigirse hacia la prevención de enfermedades y el cambio de estilo de 
vida iniciado desde la niñez. 
50. ESTILOS DE VIDA 

La modernización de la sociedad provoca que los individuos disminuyan su 
actividad física; las personas en la actualidad utilizan el automóvil para ir a comprar el 
diario, los cigarros o las cervezas a la tienda de la esquina; cuando van al supermercado 
buscan estacionarse en la fila más cercana a la entrada, las bolsas del supermercado las 
llevan en el carrito hasta el auto; en casa no tienen que levantarse de su asiento para 
cambiar el canal de la televisión o subir el volumen o apagar el estéreo. Si viajan en el 
metro, ¿cuántos sujetos suben las escaleras? ¿Cuántos utilizan la escalera mecánica? En 
edificios públicos o en el trabajo utilizan el elevador en vez de subir escaleras, etc. Esta 
disminución de la actividad física se encuentra íntimamente relacionada con la salud, ya 
que las enfermedades se han vinculado al estilo de vida de los individuos porque la forma 
en que uno vive determinará la forma en que uno muera. 

La actividad física cotidiana y mantener una buena condición ofrecen beneficios a 


la salud, ya que esto reduce la probabilidad de aparición de las siguientes enfermedades o 


203 


problemas (Dubbert, 2002): 

Enfermedad cardiovascular 

Diabetes mellitus tipo II 

Obesidad exógena 

Algunos tipos de cáncer 

Algunos problemas musculoesqueléticos. 

Mencionar la actividad física implica señalar una serie de conductas aprendidas por 
el sujeto. De ahí que se haya incrementado el interés en estudiar la relación entre 
conducta, enfermedad y muerte. La evidencia muestra que la distribución de las 
enfermedades no es azaroza. El nivel de riesgo de morbilidad y mortalidad de las 
enfermedades está relacionado con el estilo de vida. 

Los expertos en salud definen al estilo de vida como uno de los factores más 
importantes que influencian a la salud. Las enfermedades se han ligado al estilo de vida 
del individuo. 

El psicólogo al realizar investigaciones en el área de la salud ha encontrado 
relaciones entre una serie de conductas cotidianas, actitudes y creencias acerca de las 
prácticas saludables, de riesgo y enfermedades (lo que llamamos estilo de vida) y la 
posterior aparición de enfermedad. Hammond y Scheirer (1984) en el seno de una 
conferencia de la APA afirmaron que el estilo de vida es el factor más importante en la 
promoción de la salud y en la prevención de la enfermedad. 


El estilo de vida de las personas (sus conductas, actitudes y creencias acerca de las 
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prácticas saludables, de riesgo y enfermedades) puede ser generador de enfermedades 
como el cáncer, la hipertensión y el infarto miocárdico, por citar algunas. Las 
enfermedades cardiovasculares representan un problema de salud pública ya que 
actualmente son la segunda causa de defunción en nuestro país con un total de 43,753 
muertes en el año 2000. Este tipo de enfermedades se establecen, además de por la 
presencia de factores biológicos indiscutibles (herencia, hiperreactividad cardiovascular), 
por una serie de factores de riesgo como hipercolesterolemia, obesidad y consumo 
excesivo de sal, que pueden formar parte de hábitos alimenticios inadecuados 
aprendidos; otros factores de riesgo conductuales en estas enfermedades son el 
sedentarismo y el patrón conductual tipo A. 

Los adolescentes y adultos jóvenes han sido identificados como población que se 
compromete en conductas de alto riesgo como el fumar, uso de alcohol y drogas, 
nutrición inadecuada, conductas de inseguridad (no usar el cinturón de seguridad), 
conductas de falta de control (no utilizar condón al tener relaciones sexuales fortuitas). 
Estas conductas relacionadas con el uso de tabaco, consumo de alcohol, uso de drogas, 
actividad sexual, uso de cinturón de seguridad, nutrición y actividad física, por nombrar 
unas cuantas, comprenden el estilo de vida que los profesionales de la salud deben 
revisar. 

¿En cuántos sujetos se podría prevenir la aparición de enfermedad? 
¿En cuántos sujetos se podría colaborar en el tratamiento? 


¿En cuántos enfermos crónicos se podría intervenir para mejorar sus condiciones de vida? 


205 


Si se modifica el estilo de vida de las personas se puede decrementar la morbilidad 
y la mortalidad. La adopción a temprana edad de estilos de vida saludables puede ser la 
mejor aproximación para disminuir la probabilidad de aparición de algunas enfermedades 
y mejorar la salud y el bienestar de las personas. 

El estilo de vida de algunas personas puede ser generador de estrés psicológico y 
éste puede ser causa de malestares así como de enfermedades; piense por ejemplo en 
una persona sometida a estrés cotidiano, con prisa y sin tiempo suficiente para comer. 
¿En cuánto tiempo podría desarrollar un síndrome ulceroso debido al estrés y a su estilo 
de vida? 

Otro ejemplo de estilo de vida de riesgo por percibir retos frecuentemente y 
enfrentarlos inadecuadamente lo constituye el Patrón Conductual Tipo A (PCTA) que 
puede describirse en los sujetos adultos como una constelación de conductas entre las 
que se observan las siguientes: hostilidad, agresividad, competitividad excesiva y urgencia 
de tiempo manifestada como esfuerzo por ejecutar muchas tareas. El PCTA puede ser 
elicitado ante situaciones que el sujeto perciba como retos relevantes (Reynoso-Erazo y 
Seligson, 1997). Quienes poseen el PCTA se encuentran en riesgo de padecer enfermedad 
coronaria (Rosenman, Brand, Jenkins, Friedman, Straus €. Wurm, 1975; Haynes, Feinleb €: 
Kannel, 1980). Por ello, el PCTA se ha considerado como un factor de riesgo para la 
aparición de enfermedad coronaria tan importante como el colesterol excesivo o la 
hipertensión arterial (The Review Panel on Coronary Prone Behavior and Coronary Heart 


Disease, 1981). 
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El papel del psicólogo consiste en implementar programas de salud relacionados a 
factores que influyen en la enfermedad para: 

Buscar las relaciones entre conductas y factores ambientales que incrementan la 

probabilidad de ocurrencia de algunas enfermedades crónicas, 

Identificar comportamientos saludables y de riesgo 

Promover cambios de estilo de vida 

Utilizar técnicas conductuales para modificar, sistematizar y mantener los cambios. 

La intervención del psicólogo en los estilos de vida debe realizarse ordenadamente 
y siguiendo la lógica de los niveles de prevención; por ello, una primera vertiente 
supondría la implementación de programas psicológicos de salud, es decir, diseñar y 
desarrollar programas para la prevención de la enfermedad!*”. La segunda debe dirigirse 
hacia la implementación de programas psicológicos relacionados a factores que influyen 
en la enfermedad. 

Si se considera que algunas enfermedades son consecuencia de un estilo de vida 
inadecuado, la curación y la rehabilitación de la persona no será alcanzada solo con la 
hospitalización y las indicaciones médicas (no fumar, no beber, practicar ejercicio, no 
estresarse, cambiar su dieta, etc.). Será necesario que el psicólogo proporcione al paciente 
las habilidades necesarias para modificar su estilo de vida. 


Para adoptar estilos de vida más saludables se propone proveer información sobre 
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Idealmente se requeriría de la participación del psicólogo en la planeación y organización de los servicios 
de atención a la salud hacia la población para diseñar programas de cambio de estilo de vida en el ámbito 
nacional. 


salud, ofrecer una línea telefónica para preguntas sobre salud y desarrollar auténticos 
centros de atención primaria a la salud. Una segunda vertiente debe tener como objetivo 
el fomentar estilos de vida saludables presentando información culturalmente sensible y 
usando una gran variedad de medios ya que la adopción a temprana edad de estilos de 
vida saludables puede ser la mejor aproximación para reducir algunos de los principales 
problemas de salud. 

Finalmente debe recordarse que las técnicas cognitivo-conductuales son útiles 
para ayudar a los pacientes, adultos sanos y jóvenes en la adopción de estilos de vida 
saludables y físicamente activos, teniendo como meta final evidenciar que cambios en la 
conducta a nivel individual, familiar y comunitario producirán cambios en la morbilidad y 
en la mortalidad. Para producir esta evidencia, deberá conseguirse un cambio conductual 
que produzca cambios en la salud. 

51. ASPECTOS ETICOS EN PSICOLOGIA CLINICA Y DE LA SALUD 

En esta sección presentaremos algunas reflexiones sobre aspectos éticos, que 
implica hablar de principios morales los cuales son bastante vagos cuando se les expresa 
en términos de sentimientos o pensamientos, pero que se pueden expresar en forma 
clara, observar objetivamente, comprobar experimentalmente y medir en la conducta 
abierta, porque los valores, compromisos y creencias se practican cotidianamente. La 
ética supone las elecciones personales que constituyen la vida, compromisos con el 
significado que crean una visión de la realidad y matizan la forma en que el ser humano 


responde a ella. 
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El ser humano nace dentro de un conjunto establecido de significados, valores y 
creencias al que llamamos cultura. El sentido común es el término que se usa para 
referirse a la forma en que los seres humanos manejan la cultura, se relacionan con ella y 
la usan para salir adelante. El sentido común nos dice no solo lo que significan ciertas 
cosas, sino que ciertas cosas son agradables o desagradables, malas o buenas, nobles o 
vulgares, hermosas o feas, justas o injustas. Por eso el mundo tiene para el ser humano 
una dimensión cognitiva de valores. La cultura determina los significados y los valores del 
hombre. Los significados aceptados, así como los juicios de valores, llegan a estar 
institucionalizados dentro de una cultura. Los padres y la escuela transmiten esta realidad 
y el mundo tiene un significado culturalmente venerado, así como una estructura ética 
dada previamente, que está llena de cosas consideradas buenas o malas, permitidas o 
prohibidas. 

Las cuestiones sobre la validez de las reglas prácticas de moralidad pueden 
decidirse por referencia a las normas de nivel superior llamadas principios. Los principios 
son valores éticos en forma verbal o de proposición que tienen o presumen tener 
aplicabilidad universal. Si formulamos cada principio con una sola palabra, incluiríamos: 
vida, justicia, amor, libertad, igualdad, sensatez, lealtad, autonomía, verdad. 

Etica y terapia. Es imposible que el terapeuta se abstenga de ser un filósofo, 
entendiéndose como el que sostiene creencias explícitas sobre la naturaleza del hombre, 
la naturaleza de la enfermedad y la distinción entre las apariencias y la realidad. Es por 


ello que la ética, en el sentido de evaluación de los actos, nunca está ausente ni siquiera 
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en la terapia objetiva y científica que desarrolla el psicólogo clínico de la salud. No hay 
forma de que el terapeuta evite los juicios clínicos sobre los estilos de vida del paciente, 
así como no puede evitar el trabajo con la propia ética de un paciente. Los pensamientos 
del paciente pueden ser la raíz de su problema y en determinado momento hasta el clínico 
mas neutral tomará partido entre la sobriedad o la embriaguez, la tolerancia o el prejuicio. 
Se ha reconocido que la ética está estrechamente relacionada con las ciencias y mucho 
mas con la psicología. 

El ideal de la neutralidad en la terapia es deseable, pero nunca es absoluto. Hay 
una serie de valores morales que el terapeuta trata de fomentar en algunos pacientes, y 
una fuerte preferencia por algunos valores que están estrechamente relacionados con la 
filosofía de la vida del terapeuta. Simplemente vale señalar que lo que cree el terapeuta, 
aquello por lo que vive, lo que ama, lo que considera bueno o malo, llegan a ser conocidos 
para el paciente e influyen en él en ocasiones como inspiración. 

Aliada con la parte científica de la tradición médica, la psicología supone que la 
ciencia se encuentra libre de valores, o sea, que no tiene nada que ver con la ética. Con 
esta idea, el terapeuta podría tratar al paciente sin considerar la ética ni el valor moral y se 
enfocaría únicamente a las necesidades del paciente. 

Durante la etapa de entrenamiento se aconseja al terapeuta en formación que no 
intervenga en las creencias éticas, políticas, filosóficas o religiosas del paciente, lo que 
implica que la misión de la terapia es únicamente aliviar el sufrimiento. Si llega a entrar la 


ética en este asunto, es en forma de una simplificación burda y exagerada: terapia ética es 
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terapia competente. En la relación terapéutica cotidiana abundan la ética y los valores 
tanto del terapeuta como del paciente. ¿Pasaría por alto el terapeuta los aspectos éticos 
cuando el problema del paciente es la paidofilia? Los problemas se centran en lo que 
intranquiliza los pensamientos del paciente o que interfiere con las relaciones hacia las 
cuales siente una obligación. El trabajo, el hogar, la familia y los conflictos éticos 
relacionados son temas comunes en la práctica clínica. Dicho en términos simples, no es 
realista pensar que el tratamiento de esos trastornos se puede llevar a cabo únicamente 
con la aplicación de los principios técnicos. 

Ya que no hay forma de evitar la ética en la terapia se espera que el psicólogo 
clínico de la salud la ponga en práctica en una forma profesional, es decir, ejercerla en 
forma adecuada, lo cual supone producir juicios racionalmente defendibles sobre la moral 
y los valores. En vista de la complejidad del ejercicio clínico, poner en práctica la ética 
competentemente no es cuestión de seguir algunas normas o el ejemplo de un maestro. 
Requiere de un análisis de los problemas y una reflexión sobre la terapia y los principios 
de la misma. 

La ética penetra en cada aspecto de la terapia. Se encuentra en la evaluación, el 
diagnóstico, el tratamiento. El contexto de la terapia está entrelazado con estos asuntos y 
el terapeuta no puede evitar el estar sumergido en ésta. Los problemas diagnosticados 
también tienen una dimensión ética. Se refieren a ideas, recuerdos, sentimientos, y 
algunas veces conductas que el paciente o la sociedad consideran inadecuados. Entonces, 


las preocupaciones de tipo ético son a menudo fuentes de ansiedad, estrés e infelicidad 
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que generan problemas y llevan a la gente a tratamiento. El terapeuta no puede evadir la 
dimensión ética de su trabajo. La persona que recibe el tratamiento es un ser filosófico, 
religioso, social y ético, y no hay otra alternativa que trabajar con todo el complejo de esta 
realidad viva. La relación terapéutica, independientemente del tipo de terapia que se trate 
también es ética, porque el terapeuta es una persona con su propia formación, ya que 
éste tiene historia, creencias religiosas y filosóficas, formación cultural y adiestramiento 
profesional, todo esto influye en la forma en que determina lo que es bueno y lo que es 
correcto. La ética del terapeuta se transmite en la terapia. 

Para la elaboración de reglas y códigos éticos se deben analizar cuidadosamente 
las dimensiones objetivas del accionar profesional, lo cual implica responder a los 
siguientes cuestionamientos, a saber: ¿Qué es el control del comportamiento? ¿Cuáles 
son los derechos de los pacientes? ¿Qué significa la confidencialidad y cómo se practica? 
¿Qué significa el cuidado o la atención a los pacientes? ¿La propuesta terapéutica 
beneficia al paciente? ¿Me interesa ayudar al paciente, o solamente quiero sacar 
provecho de él? ¿Soy un agente de la sociedad como terapeuta, o estoy del lado del 
paciente? 

Las reglas de los códigos profesionales gobiernan las acciones, actitudes y juicios 
en el ejercicio profesional cotidiano. Además de proporcionar guía y justificación para la 
acción, las leyes y los códigos están respaldados por sanciones que tienen consecuencias 
dolorosas cuando hay violaciones. Constituyen un fundamento poderoso de la conducta 


ética en la terapia. Los códigos constituyen una importante dimensión de la ética 


212 


profesional, y su influencia sobre la sustancia ética de las profesiones de ayuda ha sido y 
continúa siendo considerable. 

El terapeuta con valores éticos debe considerar que los códigos, las reglas o 
normas son cruciales, pero constituyen solo una parte de la estructura ética completa. La 
otra parte está compuesta de los principios asimilados. Además de la guía que 
proporcionan y de los niveles que establecen para normas específicas, los principios 
influyen en la formación e inspiran el pensamiento y la acción. Ser ético implica decir la 
verdad. Un terapeuta no debe hacerse cargo de algún paciente cuando no esté 
capacitado, no debe prometer cosas que no pueda cumplir, debe terminar el tratamiento 
cuando éste no favorece los intereses del paciente. 

La ética es algo mas que situaciones concretas y juicios basados en reglas y 
principios. Cuando se elige un principio como dominante, o cuando se decide que el amor, 
la libertad, la justicia o la verdad son importantes en la vida, o se compromete con una 
línea de conducta que se cree correcta, se hace a la luz de una creencia sobre lo que es la 
realidad humana o sobre el tipo de persona que se debe ser. 

Desde una perspectiva conductual, lo mas importante de un terapeuta es su 
competencia, definida y medida objetivamente. El éxito en la terapia no se ve como el 
resultado de un arte accesible solo a individuos excepcionalmente dotados. La destreza 
terapéutica se ve como un repertorio extenso, complejo e integrado de conductas del 


terapeuta que pueden observarse, medirse y enseñarse. 
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ANEXOS 
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ANEXO 1.- ENTREVISTA INICIAL 


FECHA: ENTREVISTADOR: 


l.- PACIENTE 


NOMBRE: 


ESTADO CIVIL: NUMERO DE HIJOS: 


OCUPACION: 


DIRECCION: TELEFONO: 


FUENTE DE REFERENCIA: 
(¿quién proporciona los datos?) 


VALIDEZ. DE LAS FUENTES DE 
INFORMACION EXPRESADAS: 


11.- PRESENTACION DEL PROBLEMA 


QUEJA PRINCIPAL (en los 


términos del paciente): 
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HISTORIA INMEDIATA 
DE DESARROLLO DEL 
PROBLEMA: 


DEFINICION DEL 
PROBLEMA: 


ANTECEDENTES: 
CONSECUENTES: 


DURACION 
PROBLEMA: 


FRECUENCIA 
OCURRENCIA: 


INTENTOS 
ANTERIORES POR 
SOLUCIONARLO: 


INTENTOS 
ANTERIORES POR 
SOLUCIONAR OTROS 
PROBLEMAS 
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111.-HISTORIA MEDICA: 


ENFERMEDADES 
SIGNIFICATIVAS: 


HOSPITALIZACION 


MUERTES FAMILIARES: 


MEDICACION ACTUAL: 
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IV.-IMPRESION CLINICA: 


APARIENCIA FISICA: 


CONDUCTAS DURANTE 
LA ENTREVISTA: 


ESTADO DE ACTIVIDAD: 


ORIENTACION: 


HABILIDADES SOCIALES: 
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COOPERACION Y 
MOTIVACION PARA EL 
TRATAMIENTO: 


MANIFESTACION DE 
PROBLEMAS DE 
ORGANICIDAD: 


SUGERENCIAS PARA LOS 
PROCEDIMIENTOS DE 
TRATAMIENTO: 


ANEXO 2.- HISTORIA CLINICA 


221 


INFORMACION GENERAL 
Nombre: 
Dirección: 
Teléfonos: Casa Trabajo 
Edad: Ocupación: Sexo: 
Fecha de nacimiento Lugar de nacimiento Religión: 
Estatura Peso ¿Su peso varía? SI NO ¿Cuánto? 
¿Tiene médico? SI NO Nombre: Teléfono: 
¿Quién lo envía a Ud? 
Estado civil: Soltero comprometido casado separado 
divorciado | viudo Viviendo con alguien casado otra vez ¿cuántas veces? 
¿Vive Ud en? Casa departamento cuarto otro 
¿Con quién vive? Esposa amigo(s) Solo padres 
hijo(s) compañero de cuarto otro(s)(especificar) 


¿En qué trabaja? 


¿Su trabajo le satisface? SI NO  Sidijo NO, ¿por qué? 


¿Que trabajos ha tenido en el pasado? 


¿Ha estado en terapia antes, o ha recibido asistencia profesional para su problema? SI NO 
Si dijo Sl, ¿cuándo y dónde? 


¿Ha estado hospitalizado por problemas psicológicos/psiquiátricos? SI NO 
Si dijo Sl, ¿cuándo y dónde? 


¿Ha intentado suicidarse? Sl NO 
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¿Algún miembro de su familia sufre de problemas emocionales o mentales? SI NO 


¿Algún miembro de su familia ha intentado suicidarse? SI NO 


HISTORIA PERSONAL Y SOCIAL 


Padre: 


Nombre: 


Ocupación: 


Edad: 


Salud: 


Si ya murió, edad al morir: 


Causa de la muerte: 


Edad de Ud. Al morir su padre: 


Madre: 


Nombre: 


Ocupación: 


Edad: 


Salud: 


Si ya murió, edad al morir: 


Causa de la muerte: 


Edad de Ud. Al morir su madre: 


Hermanos: 


edad(es) del(os) hermano(s): 


edad(es de la(s) hermana(s): 


Algunos detalles significativos de ellos: 


Si Ud. no creció con sus padres, ¿con quién creció y durante cuántos años? 


Por favor, de una descripción de la personalidad y actitudes de su padre hacia Ud. (Pasado y presente) 


Por favor, de una descripción de la personalidad y actitudes de su madre hacia Ud. (Pasado y presente) 


¿De qué forma era disciplinado o castigado por sus padres? 


Describa sus impresiones acerca de la atmósfera de su casa. Mencione si existía compatibilidad entre los padres 


y entre los hijos. 


¿Era Ud. Capaz de confiar en sus padres? SI 


¿Sentía amor y respeto por sus padres? Sl 
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Si Ud. Tiene padrastro o madrastra, escriba la edad de Ud. al volverse a casar su (madre, padre) 


¿Alguien como (padres, parientes, amigos, etc.) Han interferido con su matrimonio, ocupación, etc? 
SI NO Si contestó SI, describa brevemente 


Máximo grado de estudios: 


De las siguientes aseveraciones, marque con una X la que corresponda a las características de su infancia 
y adolescencia: 


Infancia feliz 
Infancia infeliz 


Problemas emocionales o de 
conducta 


Problemas legales JUAS 
Muerte en la familia MA 
po |] 


Problemas financieros 


Otros: 


DESCRIPCION DEL PROBLEMA ACTUAL: 


Describa en sus propias palabras la naturaleza del problema actual: 


224 


De la escala presentada abajo, marque la severidad del problema: 


Es poco molesto | Es muy molesto Es severo Es muy severo Totalmente 
para mí incapacitante 


¿Cuándo empezaron sus problemas? 


¿Con qué empeora su problema? 


¿Con qué mejora, o qué ha sido de ayuda para Ud? 


¿Qué tan satisfecho está con su vida considerada como un todo? 


INSATISFECHO MUY SATISFECHO 


¿Cuál cree que ha sido su nivel de tensión durante el mes pasado? 


RELAJADO TENSO 


EXPECTATIVAS RESPECTO DE LA TERAPIA 


En unas cuantas palabras, ¿qué piensa de la terapia psicológica? 


¿Cuánto cree que durará su terapia? 
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¿Qué características cree Ud. Que el terapeuta debe poseer? 


ANALISIS DE LA MODALIDAD DEL PROBLEMA ACTUAL 

La siguiente sección está diseñada para ayudarle a describir sus problemas actuales en un mayor detalle, 
así como a identificar problemas que podrían no haber sido percibidos por Ud. Esto nos permitirá 
diseñar un programa de tratamiento específico para sus necesidades. La siguiente sección está 
organizada de acuerdo a siete modalidades: Conductas, Sentimientos, Sensaciones físicas, Imágenes, 


Pensamientos, Relaciones interpersonales y Factores biológicos. 


CONDUCTAS: De la siguiente lista, marque con una X la que presente actualmente 


Otros: 
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¿Cuáles son los talentos o habilidades de los que se puede sentir orgulloso? 


¿Qué le gustaría empezar a hacer? 


¿Qué le gustaría dejar de hacer? 


¿Cómo pasa su tiempo libre? 


¿Qué actividades son sus hobbies o disfruta Ud. Para relajarse? 


¿Tiene problemas para relajarse y disfrutar de sus fines de semana o vacaciones? Sl NO 
Si respondió SI, por favor explique: 


Si pudiera pedir dos deseos, ¿cuáles serían? 


SENTIMIENTOS: De la siguiente lista, marque con una X los que presente actualmente. 


Enliste sus cinco principales miedos: 


¿Cuáles son algunos sentimientos positivos que haya experimentado recientemente? 


¿Cómo es más probable que Ud. Pierda el control sobre sus sentimientos? 


Describa una situación en la que se sienta calmado o relajado 


SENSACIONES FISICAS: De la siguiente lista, marque con una X las sensaciones que presente 
actualmente. 


228 


Náusea 
Problemas de la piel 
Boca seca 


Sensación de quemadura O 
comezón de la piel 


a 
Latidos cardiacos rápidos PO] 
Que no le gusta ser tocado(a) ¡E 


¿Qué sensaciones son 


Placenteras para Ud? 


No placenteras para Ud? 


IMAGENES: De la siguiente lista, marque con una X las imágenes que presente actualmente. 
Yo me veo: 
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Estando atrapado A 
e 


pe — — A 


Yo tengo: 


Imágenes sexuales placenteras MN 


Imágenes desagradables de mi 
infancia 


A 
Ma 
asa O 
CN MN 


Me imagino siendo amado NA 
otras | | 


Describa una imagen o fantasía muy placentera: 


Describa una imagen o fantasía no placentera: 


Describa cómo se imagina un lugar seguro: 


Describa la imagen persistente que le moleste e interfiera con su funcionamiento cotidiano: 


¿Qué tan seguido tiene Ud. Pesadillas? 
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PENSAMIENTOS: De la siguiente lista, marque con una X las aseveraciones que mejor lo describan. 
Estúpido 


Ingenuo 

Honesto 

Incompetente 

Con pensamientos horribles 

En conflicto 

Con dificultades para concentrarme 
Con problemas de memoria 
Atractivo 

Que no puedo tomar decisiones 
Con ideas suicidas 
Perseverante 

Con buen sentido del humor 
Que trabaja duro 

Indeseable 

Flojo 

No digno de confianza 
Deshonesto 


Otros 


¿Cuál cree que haya sido su idea más loca? 


¿Se ha molestado por pensamientos que vuelven y vuelven? SI NO Si contestó Sl, ¿cuáles? 
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¿Qué le preocupa que pueda afectar negativamente su humor o su conducta? 


De las siguientes aseveraciones, marque lo que refleje más adecuadamente su opinión, de acuerdo al 
siguiente puntaje: 

1 En total desacuerdo 

2 En desacuerdo 

3 Neutral 

4 De acuerdo 

5 Completamente de acuerdo 
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RELACIONES INTERPERSONALES 


Amistades: 


¿Hace Ud. amigos fácilmente? Sl NO ¿Conserva asus amigos? Sl NO 


¿Tenía citas frecuentes cuando era estudiante en la | ¿Tenía citas frecuentes cuando era estudiante en la 


secundaria? SI NO preparatoria? SI NO 


Describa una relación que le de a Ud alegría: 
Describa una relación que le de a Ud. Problemas: 


Marque el grado en el que se sienta en situaciones sociales: 
Muy relajado 1 2 3. 4 5 6 7 Muy ansioso 


¿Tiene Ud. Uno o más amigos con los que se sienta tranquilo compartiendo sus pensamientos más íntimos? SI 
NO 


Matrimonio (o una relación en la que se encuentre comprometido): 


¿Cuánto tiempo conoció a su pareja antes de comprometerse? O N 
¿Cuánto tiempo estuvo Ud. Comprometido(a) antes de casarse? O N 
¿Cuánto tiempo ha estado casado(a)? IO 


La edad de su esposo(a) Años; Su ocupación: 


Describa la personalidad de su esposo(a): 


¿Qué es lo que más le gusta de su esposo(a)? 
¿Qué es lo que menos le gusta de su esposo(a)? 
¿Qué factores decrementan su satisfacción marital? 


Marque el grado de satisfacción en su matrimonio: 
Nada satisfecho 1 2. 3 4. 5 6 7 Muy satisfecho 
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¿Cómo la lleva con los amigos y familia de su pareja? 
Muymal 1. 2 3.4. 5 6 7 Muy bien 


¿Cuántos hijos tienen? Por favor, indique el(los) nombre(s) y edad(es) 


¿Alguno de sus hijos tiene problemas? SI NO Si marcó SI, describa: 


¿Algún detalle significativo de su matrimonio previo? 


Relaciones sexuales: 


Describa la actitud de sus padres hacia el sexo. ¿Discutían sobre el sexo en casa? 


¿Cuándo y cómo tuvo sus primeros conocimientos acerca del sexo? 


¿Cuándo se dió cuenta por primera vez de sus impulsos sexuales? 


¿Ha presentado alguna vez ansiedad o pena acerca del sexo o de la masturbación? SI NO 


Si marcó SI, por favor explique: 


¿Algún detalle relevante respecto de su primera experiencia sexual o de alguna experiencia posterior? 


¿Su vida sexual actual es satisfactoria? SI NO Si marcó, NO, por favor explique: 
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¿Alguna reacción o relación homosexual? 


Anote información en el área sexual que no haya sido preguntada anteriormente y que Ud. Considere 
relevante: 


Otras relaciones: 


¿Tiene problemas para relacionarse con personas en su trabajo? SI NO Si marcó SI, por favor describa: 


Por favor, complete lo siguiente: 


Una forma en la que la gente me lastima es: 


Yo podría sobresaltar a alguien, haciendo: 


Mi esposo(a) (novio o mi pareja) me describe como: 


Mi mejor amigo piensa que soy: 


La gente que no me gusta: 
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¿Actualmente tiene problemas por algún rechazo en el pasado o por un fracaso amoroso? SI NO 
Si marcó SI, por favor explique: 


FACTORES BIOLOGICOS 


¿Tiene Ud. Algún problema de salud física? SI NO Si marcó SI, especifique: 


Enliste los medicamentos que toma actualmente: 


¿Come Ud. Una dieta balanceada tres veces al día? 


¿Practica regularmente algún tipo de ejercicio físico? SI NO Si marcó SI, ¿de qué tipo y con qué 
frecuencia? 


Haga una lista de los problemas médicos que haya padecido. 


Haga una lista de los problemas médicos que haya padecido su familia. 


¿Lo han operado? SI NO Si marcó SI, indique el tipo de cirugía y la fecha. 


Describa los problemas físicos que Ud. Tiene: 


236 


Historia Menstrual: 


Edad a la que se presentó su primera menstruación: 
¿Sus primeras menstruaciones significaron un 
problema? SI NO 


Duración de sus períodos: 


¿Su menstruación afecta su estado de ánimo? 


Del siguiente listado, marque lo que corresponda a Ud: 


¿Sabía Ud. Lo que era la menstruación cuando se le 
presentó por primera vez? SI NO 


¿Sus períodos son regulares? Sl NO 
¿Su menstruación se acompaña de dolor? 
SI NO 


Fecha de su último período menstrual: 


PERFIL ESTRUCTURAL: 
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Por favor, califíquese Ud en las siguientes dimensiones usando una escala de siete puntos en donde 1 es lo más 


bajo y 7 es lo más alto. 


CONDUCTAS 


SENTIMIENTOS 


SENSACIONES 
FISICAS 


IMAGENES 
MENTALES 


PENSAMIENTOS 


RELACIONES 
INTRPERSONALES 


Algunas personas pueden ser descritas como “las que 
hacen cosas” porque se orientan a realizar distintas 
acciones, les gusta estar ocupados, hacer cosas, tener 
varios proyectos. ¿Qué tanto es Ud una persona de este 
tipo? 


Algunas personas son muy emocionales y pueden expresar 
sus sentimientos. ¿Qué tan emocional es Ud? ¿Tiene 
sentimientos profundos? ¿Qué tan apasionado es Ud.? 


Algunas personas son capaces de tomar muy en cuenta 
experiencias como el sexo, la comida, la música, el arte y 
otra sensaciones deliciosas. Otras personas se quejan 
fácilmente de distintos dolores o problemas. ¿Qué tan 
perceptivo de estas sensaciones es Ud? 


¿Qué tanto tiene fantasías o sueña despierto? Esto es 
diferente del planear cosas. Estamos hablando de pensar en 
escenas, visualizando o imaginando experiencias, dejando 
que la mente corra. ¿Qué tanto se imagina Ud cosas? 


Algunas personas son muy analíticas y les gusta planear sus 
actividades. Les gusta razonar y pensar. ¿Qué tanto es Ud 
un pensador y planeador? 


¿Qué tan importantes son otras personas para Ud? Esta es 
su calificación como ser social. ¿Qué tan importantes son 
para Ud las amistades? El opuesto de esto es una persona 


1234567 


1234567 
1234567 
1234567 
1234567 
1234567 
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FACTORES ¿Está Ud sano y conciente de su salud? ¿Evita Ud hábitos | 1 2 34 5 6 7 
BIOLOGICOS como el fumar, el beber en exceso, tomar café en gran 

cantidad, la sobrealimentación? ¿Hace Ud ejercicio 

regularmente? ¿Duerme bien, evita alimentos chatarra y se 

preocupa por su cuerpo? 


Por favor, describa experiencias o recuerdos que Ud. Piense que su terapeuta debe conocer. 
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ANEXO 3.- LISTA DE PROBLEMAS 


INSTRUCCIONES: Marque en cada situación, la letra que describa mejor en qué medida se trata 
para Usted de un problema. Si tiene dificultades para determinar si una situación es un 
problema significativo para usted, imagínese en esa situación. Incluya imágenes, acciones y 
sonidos que la hagan paracer real. En esa situación: ¿Se siente colérico? ¿Se siente deprimido? 
¿Se siente ansioso? ¿Se siente confundido? Atención a estas emociones. Si se experimenta 
cólera, depresión, ansiedad o confusión probablemente se encuentre ante una situación 
problemática; algo hay en su forma de responder que no funciona bien. Marque la casilla 
adecuada, según la siguiente escala: 


ESCALA: 
A = NO ME MOLESTA EN ABSOLUTO: NO TIENE NADA QUE VER CONMIGO 
B = ME MOLESTA UN POCO: AFECTA LIGERAMENTE MI VIDA Y CONSTITUYE UN 


PEQUEÑO GASTO DE ENERGIAS 
C= ME MOLESTA BASTANTE: POSEE UN CLARO IMPACTO EN MI VIDA 
D = ME MOLESTA MUCHO: ALTERA ENORMEMENTE MI VIDA COTIDIANA Y 
AFECTA PROFUNDAMENTE MI BIENESTAR 


Gastos inesperados 

Dinero insuficiente para el ocio y las aficiones 

No hay fuente fija de ingresos 

Demasiadas cargas financieras 

AREA: TRABAJO 

Trabajo monótono y aburrido 

Relaciones difíciles con el jefe o superior 

Prisas y con estrés 

Deseo de un trabajo o carrera distintos 
Necesidad de una mayor experiencia o formación 


Temor de perder el trabajo 


Dificultades para entenderse con los compañeros de trabajo 


Paro 

Condiciones de trabajo desagradables 
Necesidad de mayor libertad en el trabajo 
AREA: VIVIENDA 

Vecinos indeseables 

Demasiado lejos del trabajo o escuela 
Demasiado pequeña 

Condiciones desagradables 

Cosas que precisan una reparación 
Malas relaciones con el propietario 
AREA: RELACIONES SOCIALES 


Tímido o vergonzoso con el sexo opuesto 
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No tener muchos amigos 

Poco contacto con el sexo opuesto 

Sentirse solo 

No entenderse bien con algunas personas 

Fracaso o estar fracasando en una aventura amorosa 
Sentirse abandonado 

Falta de amor o afecto 

Vulnerable a las críticas de los demás 

Desear más intimidad con la gente 

No comprendido por los demás 

No saber, realmente, cómo llevar una conversación 
No encontrar la pareja adecuada 

AREA: OCIO 

No disfrutar de la suficiente diversión 


Mediocre en el deporte o en el juego 


Poco tiempo libre 


Querer más oportunidades para disfrutar del arte o la expresión 
Pocas ocasiones para disfrutar de la naturaleza 

Deseo de viajar 

Necesidad de unas vacaciones 

Incapacidad para pensar en algo divertido que hacer 

AREA: FAMILIA 

Sentirse rechazado por la familia 


Desacuerdo en casa con el cónyuge 
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No llevarse bien con uno o mñas de los niños 

Sentirse atrapado en una situación familiar dolorosa 
Inseguridad - temor a perder la pareja 

Incapaz de ser abierto y honesto con los miembros de la familia 
Deseo de contacto sexual fuera de la pareja 

Conflicto con los padres 

Tener distintos intereses que el cónyuge 

Roces familiares 

Ruptura matrimonial 

Problemas de los niños en la escuela 

Miembro de la familia enfermo 

Excesivas discusiones en casa 

Cólera, resentimiento hacia el cónyuge 

Estar irritado por las costumbres de un miembro de la familia 
Estar preocupado por un miembro de la familia 

AREA: PSICOLOGICA 

Tener un mal hábito concreto 

Problemas religiosos 

Problemas con la autoridad 

Objetivos o exigencias 

Estar obsesionado por objetivos lejanos, inalcanzables 
Falta de motivación 


Sentirse muy deprimido algunas veces 


Sentirse muy nervioso algunas veces 
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Sentirse bloqueado para alcanzar los objetivos ABCOD 
Sentirse muy enfadado ABCOD 


AREA: OTROS Si algunas situaciones concretas no enumeradas 
anteriormente interfieren de forma significativa en su vida, escríbalas y 


evalúelas. 
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ANEXO 4.- INVENTARIO SOBRE ASERTIVIDAD 


Cuando una persona es injusta, ¿es ud. Capaz de decirle algo al respecto? 
¿Es Ud. cuidadoso para evitar problemas con otros? 


Cuando va a una tienda y el dependiente atiende a otra persona que llegó despues que 


ud. ¿Le llama la atencion? 


¿Se da cuenta que hay pocas personas que pueden estar relajadas y pasar un buen 
rato? 


¿Sería capaz de pedirle a un buen amigo que le preste dinero? 


Si alguien a quien ud. le prestó dinero parece haberlo olvidado, ¿usted le recordaría? 
Si una persona lo está molestando, ¿le expresaría su molestia o disgusto? 


¿Permanecería de pie en la parte de atras de un salón / auditorio lleno en vez de buscar 
un asiento adelante? 


Cuando ud. va al cine y alguien patea constantemente en su asiento, ¿le pediría que se 
detuviera? 


Si un amigo le llama muy tarde por las noches, ¿le pediría que que no hable después de 
cierta hora? 


Si alguien lo interrumpe en medio de su conversación, ¿expresa ud. su molestia? 


En un restaurante, si ud. ordena un filete término medio y se lo llevan crudo, ¿pediría al 
mesero que lo recocinara? 


Si el administrador de su departamento promete hacer reparaciones y no cumple, 
¿insistiría ud. en que las hiciera? 


¿Regresaria ud. alguna prenda que hubiese comprado unos días antes? 


Si alguien a quien ud. respeta expresa opiniones con las cuales ud. está en gran 
desacuerdo, ¿sería capaz de señalar sus puntos de vista? 


¿Es ud. capaz de decir “no” si algunas personas le hacen peticiones poco razonables? 


¿Piensa ud. que las personas deben defender sus derechos? 
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ANEXO 5.- ESCALA DE ANSIEDAD - TENSION 
INSTRUCCIONES: A continuación, encontrará una lista de síntomas. Marque con una X si actualmente 
presenta o no el síntoma. 
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ANEXO 6.- INVENTARIO SOBRE SINTOMAS DE ESTRES 
INSTRUCCIONES: A continuación, encontrará una lista de síntomas. Marque con una X si actualmente 
presenta o no el síntoma. 


N 
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ANEXO 7.- INVENTARIO SOBRE ESTRES CRONICO 
INSTRUCCIONES: A continuación encontrará Ud una serie de aseveraciones. Léalas cuidadosamente y 
marque Sl o NO de acuerdo a sus condiciones. 


Trata de hacer muchas cosas a la vez 
Hay demasiada presión en Ud. para ser como otros 


Otros esperan demasiado de usted 


Finanzas 
No tiene suficiente dinero para comprar las cosas que usted o sus hijos necesitan 
Tiene una deuda o un crédito fuerte 


Su renta o hipoteca es muy elevada 


No tiene suficiente dinero para irse de vacaciones 


No tiene suficiente dinero para arreglar distintas cosas descompuestas (el auto, la 


casa, etc.) 


Trabajo 

Tiene muchos conflictos con su jefe o sus compañeros de trabajo 

Tiene una cantidad inusual de trabajo en estos días 

Alguien siempre lo está mirando cuando usted trabaja 

Quiere cambiar de trabajo o de profesión pero siente que no puede 
Frecuentemente está muy cansado al término del trabajo 

Quiere tener más logros en el trabajo pero siempre hay algo que lo impide 
No le pagan lo suficiente por todo lo que hace en su trabajo 


Su trabajo es aburrido y repetitivo 


No tiene control sobre la cantidad del trabajo 


Su trabajo es como un callejón sin salida si No | 
Está buscando trabajo y no puede encontrar uno No 
Siente que ser una ama de casa es poco apreciado ENS 


Amor y relaciones 
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Tiene muchos conflictos con su esposo(a) 

Tiene muchos conflictos con su ex esposo(a) 

Su relación restringe su libertad 

Tiene muy poco tiempo para hablar con su pareja 

Su pareja no lo entiende 

Su pareja espera demasiado de usted 

Usted y su pareja tienen distintas necesidades sociales 
Usted no obtiene lo que se merece fuera de su relación 
Su pareja no muestra suficiente afecto 

Su pareja no se muestra comprometido(a) en su relación 
Sus necesidades sexuales no se llenan con esta relación 
Su pareja lo está retando a terminar la relación 

Hay muchos cambios en sus relaciones con otras personas 
Usted se imagina casado (otra vez) 


Cree que es muy difícil hallar alguien compatible con usted 


Se encuentra solo(a) mucho tiempo 


Familia e hijos 


Quisiera tener niños pero no puede 

Uno de sus hijos parece no ser feliz 

Sus hijos no lo ayudan en las labores de casa 

Uno de sus hijos pasa mucho tiempo fuera de casa 
Siente que sus hijos no lo escuchan 

Uno o más de sus hijos no van bien en la escuela 


Usted es padre(madre) soletro(a) y parece que tiene que hacer lo doble que otros 


Piensa que no es un buen padre (una buena madre) 


Vida social y Recreación 
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[No ene sufciene tiempo par hacer Vaso SO 
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Alguien en su familia o un amigo muy cercano tiene una enfermedad crónica o 
discapacidad 


Tiene a uno de sus padres muy enfermo y puede morir pronto 


Religión 
ao a 


Alguien en su familia tien un problema de drogas o de alcohol No 
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ANEXO 8.- UN INSTRUMENTO BREVE PARA EVALUAR ESTRES 
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ANEXO 9.- INVENTARIO DE DEPRESION 


INSTRUCCIONES: A continuación se presentan una serie de conductas; clasifique cada una de ellas según 
la frecuencia con la que a usted le ocurren. Piense muy bien cada una de sus respuestas Sea honrado en 
sus respuestas. Después de cada pregunta hallará una sucesión de números cuyo significado se muestra 
más adelante. Todo lo que usted tiene que hacer es tachar el número que lo describa mejor. 


O significa no, nunca, de ninguna manera, etc. 

1 significa un poco, a veces, algo, etc. 

2 significa la mitad de las veces, en promedio, etc. 

3 significa generalmente, muy a menudo, con frecuencia, etc. 
4 significa casi siempre o siempre, totalmente de acuerdo, etc. 


Me siento solo(a) 

Tengo poco apetito 

Siento que estoy autodestruyéndome 
El futuro se ve poco esperanzador 
Me fastidio de cualquier cosa 

No quiero tener relaciones sexuales 
No siento que trabaje 

Estoy aburrido(a) 

No me gusta estar con la gente 

Me siento culpable 

Me perturba poner en orden mis pensamientos 
Siento mareos 


Soy un(a) fracasado(a) 


Me perturba quedarme dormido(a) 


No duermo en la noche 


Nadie me cuida 


Lloro 


Estoy triste 


No me dan ganas de salir a la calle 

Me siento asustado(a) cuando pasan sobre mis derechos 
Quisiera estar muerto(a) 

No me divierto con nada 

No puedo concentrarme 

Me siento incómodo(a) 

El ruido me molesta 

Mi corazón late fuerte 

Siento que nadie me quiere 

Siento que no puedo enfrentarme a la vida 
Me siento con poca ayuda 

Me despierto muy temprano en las mañanas, antes de lo que quisiera 
Me aburre mi trabajo 

Me molesta el estómago 

Mi familia no me proporciona placer 

No estoy a gusto en la escuela 

No sé relacionarme con la gente 

Me siento y me quedo así, sin hacer nada 
No soy agradable 

Soy despreciable 

Me siento ansioso(a) 


Deseo lastimar a la gente 


Tiendo a pensar que las cosas van a salir mal 


Soy un(a) inútil 


Nadie me quiere 


ANEXO 10.- CTAN 
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01234 


01234 
01234 
01234 
01234 
01234 
01234 
01234 
01234 
01234 
01234 
01234 
01234 
01234 
01234 
01234 
01234 
01234 
01234 
01234 
01234 
01234 
01234 


01234 


01234 
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INSTRUCCIONES: Tache la letra de la alternativa que responda correctamente a la pregunta 
ALTERNATIVAS: a) no, nunca 

b) ocasionalmente 

c) la mayoría de las veces 

d) sí, siempre 


1.- Cuando el niño juega ¿se muestra competitivo(a)? 
2.- Cuando realiza sus trabajos ¿tiende a hacerlo con rapidez? 


3.- Cuando tiene que esperar a que terminen sus compañeros de trabajar ¿se pone 
impaciente? 


4.- Cuando hace su trabajo escolar ¿lo hace con mayor rapidez que otros? 


5.- ¿Agrede a sus compañeros (física o verbalmente) cuando éstos no hacen las cosas como él 
(ella) lo establece? 


6.- Al tener que llevar o traer algunos materiales a sus compañeros ¿se muestra enojado con 
ellos? 


7.- Interrumpe a los demás mientras trabajan? 


8.- ¿Trata de mostrarse como líder en diversas actividades? 
9.- ¿Se llega a irritar facilmente? 


10.-Al realizar los trabajos escolares ¿se muestra más perfeccionista de lo usual cuando 
compite con otros? 


16.-¿Es muy importante para el niño(a) resultar ganador o sobresalir en los juegos o trabajos 
escolares? 


17.-¿Sus compañeros miran a este niño(a) como líder? 
18.-¿El niño(a) trabaja mejor cuando lo hace rápida y enérgicamente? 
19.-¿Participa en riñas o peleas? 


20.-¿Tiende a establecer las reglas del juego o las condiciones de trabajo y exigir que se 
cumplan? 


ANEXO 11.- CTAJ 
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INSTRUCCIONES: La presente escala tiene como finalidad obtener información sobre aspectos 
comportamentales en situaciones y actividades; se le solicita que conteste con sinceridad las siguientes 
preguntas. Marque con una X el inciso que considere apropiado en cada pregunta. 
El código de respuestas para cada una de las opciones se basará en los siguientes conceptos: 

0 NUNCA 

1 RARA VEZ 

2 ALGUNAS VECES 

3 CASI SIEMPRE 

4 SIEMPRE 


Siempre quiero ganar en todo 


Frecuentemente interrumpo o termino la frase cuando alguien se encuentra | 01234 
hablando 


Bebo rápidamente 01234 
Tengo muchos entretenimientos (hobbies) 01234 
Pierdo la cabeza fácilmente 01234 


Tengo muchos intereses 01234 
NAAA VE 


Mis amigos siempre me escogen como líder (o capitán) cuando jugamos 01234 
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Hablo rápido 


Como rápido 


Es muy fácil que me enoje 


Me involucro en muchas actividades y pongo mucho esfuerzo en las cosas que 
hago 
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ANEXO 12.- CTAA 
INSTRUCCIONES: Marque Ud. con una X la opción más correcta, de acuerdo a su comportamiento. Los 
datos de este cuestionario serán manejados en forma confidencial. 


NOMBRE 
EDAD: SEXO: OCUPACION: 
ESTADO CIVIL: 


1.- ¿Cuánto tiempo ha estado en su trabajo 
actual? 

a) más de cinco años 

b) entre dos y cinco años 

c) entre uno y dos años 

d) menos de un año 


2.- ¿Está usted satisfecho con el nivel de su 
trabajo? 

a) sí 

b) no 

3.- ¿Su trabajo requiere de gran 
responsabilidad? 

a) no 

b) ocasionalmente 

c) las más de las veces 

d) siempre 


4.- Ha sido -o es- molesto para usted 
encontrase bajo presión? 

a) no 

b) algunas veces 

c) la mayoría de las veces 

d) siempre 


5.- ¿Se considera una persona ambiciosa, que 
siempre logra lo que se propone? 

a) no; soy tranquilo 

b) algunas veces tengo ambiciones 

c) generalmente deseo lograr lo que me 
propongo 

d) cada actividad es para mí un reto que debo 
superar 


6.- ¿Le gusta hacer las cosas (en el trabajo, en el 
hogar) lo más rápido posible? 

a) siempre hay tiempo; mañana podré hacerlo 
b) solamente a veces 

c) la mayoría de las veces 

d) siempre 

7.- ¿Se describe como una persona relajada? 
a) sí 

b) la mayoría de las veces 

c) solamente en ocasiones 

d) no 


8.- Cuando usted se enoja, ¿lo nota la gente que 
está a su alrededor? 

a) generalmente no me enojo; no se nota 

b) ocasionalmente me enojo; es raro verme 
enojado 

c) frecuentemente me enojo; es condición 
común 

d) me enojo diariamente; es notorio en mi 
carácter 


9.- ¿Se lleva trabajo a su casa? 

a) no; nunca 

b) sólo que tuviese una urgencia 

c) frecuentemente, porque tengo mucho 
trabajo 

d) diariamente, para poder avanzar más 


10.- ¿Existe competencia en su trabajo? 
a) no 

b) ocasionalmente 

c) frecuentemente 

d) siempre 


11.- Si ve a alguien haciendo un trabajo muy 
despacio y usted sabe que lo puede hacer mejor 
y más rápido, ¿qué hace? 

a) no hacer caso 

b) observarlo 

c) estaría tentado a ofrecerle ayuda 

d) le haría el trabajo 


12.- ¿Realiza habitualmente dos cosas a la vez 
(por ejemplo, ver la televisión y leer; bañarse y 
rasurarse; desayunar y leer el diario, etc.)? 

a) nunca 

b) ocasionalmente 

c) frecuentemente 

d) siempre 


13.- ¿Come usted rápido? ¿Camina usted 
rápido? 

a) nunca; siempre hay tiempo para todo 

b) sólo en ocasiones 

c) cuando se me hace tarde 

d) siempre; no hay tiempo que perder 


14.- Cuando va a algún restaurante y observa 
que hay personas esperando mesa, ¿qué hace? 
a) espero mesa 

b) solicito que me ayuden a conseguir una 

c) fumo o paseo mientras espero mesa 

d) me voy a otro restaurante 


15.- Cuando va en su automóvil y delante de 
usted va una persona más lenta, ¿qué hace? 

a) conservo mi velocidad y carril 

b) procuro rebasarla con precaución 

c) la rebaso inmediatamente, o toco el claxon 

d) toco el claxon, la maldigo y la rebaso 
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16.- Cuando va a un supermercado o a un banco 
y la cola es grande, ¿qué hace? 

a) esperar 

b) busco alguna distracción para esperar 
tranquilamente 

c) busco una fila más corta; me provoca 
ansiedad 

d) me salgo; otro día compraré o haré trámites; 
no debo perder el tiempo 


17.- ¿Se siente siempre ansioso por terminar lo 
que está haciendo? 

a) no; hay tiempo para todo 

b) ocasionalmente 

c) frecuentemente 

d) siempre; si acabo pronto podré hacer más 
cosas 


18.- ¿Trata siempre de apurarse para hacer 
muchas cosas? 

a) no 

b) a veces 

c) la mayoría de las veces 

d) siempre 


19.- ¿Puede estar sentado escuchando música 
por más de una hora? 

a) si; puedo hacerlo diariamente 

b) la mayoría de las veces lo hago 

c) solamente cuando tengo tiempo 

d) no; hay cosas más importantes que perder el 
tiempo 


20.- ¿Le gusta tomar vacaciones 
frecuentemente, o salir de fin de semana? 
a) sí 


b) la mayoría de las veces 
c) sólo en ocasiones 
d) no; nunca 
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ANEXO 13.- DESARROLLO DEL PROBLEMA 


INSTRUCCIONES: A continuación encontrará una serie de afirmaciones. Marque con una X si está de 
acuerdo o no con ellas. 
Mi enfermedad ha destruido mi vida social 
A pesar de mi enfermedad, cuando puedo asisto a espectáculos 
Desde que supe de mi enfermedad, soy menos eficiente en el trabajo 


Desde que supe de mi enfermedad, me he vuelto una persona triste 


Desde que supe de mi enfermedad, he dejado de hacer todos los deportes que 
acostumbraba 


A pesar de mi enfermedad, continúo realizando algunos ejercicios 
Desde que supe de mi enfermedad, ya no tengo deseos de hacer nada 


Desde que estoy enfermo, la gente me trata como a un ser raro 


A causa de mi enfermedad, he dejado de asistir a espectáculos 


Cuando supe de mi enfermedad, sentí que no valía la pena luchar ni seguir 
tratamiento 


En la actualidad, me sigo esforzando por realizar mi trabajo como antes 


Mi enfermedad no me hace distinto a las demás personas 


Después de saber de mi enfermedad, sigo teniendo deseos de llevar una vida 
activa 


Desde que supe de mi enfermedad, me he vuelto una persona aislada y 
retraída 


ANEXO 14.- INVENTARIO DE ASERTIVIDAD Y AUTOCONCEPTO 


1.- Cuando consideras que una persona está siendo injusta o te está regañando ¿lo expresas? 
2.- ¿Protestas cuando alguien se te adelanta enuna fila? 

3.- ¿Evitas a la gente o a situaciones que te producen miedo o te hacen sentir incómodo? 

4.- Cuando hablas, ¿tienes confianza en lo que dices? 


5.- ¿Te enojas y gritas con facilidad? 


6.- Cuando te quieren comprar algo que a tí no te gusta, ¿te cuesta trabajo decir que no te 


agrada? 


7.- Cuando le prestas algo a alguien, ¿te cuesta trabajo pedir que te lo regresen? 


8.- ¿Siempre dices lo que sientes? 


9.- ¿Te sientes incómodo mientras alguien te está viendo mientras tú trabajas? 


13.- Cuando no estás de acuerdo con una persona que tú respetas, ¿eres capaz de decirlo y 


10.- ¿Te cuesta trabajo ver a la gente a los ojos mientras hablas con ella? 
11.- Cuando tienes algún problema, ¿puedes pedir ayuda a tus amigos? 


12.- ¿Crees que siempre tienes la razón? 


defender tus ideas? 


14.- Cuando te piden un favor y tú no quieres hacerlo, ¿eres capaz de decir NO? 
15.- ¿Te cuesta trabajo decirle a alguien que te cae bien o que te gusta algo que él tien? 


16.- ¿Te peleas a golpes con otras personas? 


Cuando pierdes el cabello por la quimioterapia y la gente te mira: 

17.- ¿Eres capaz de decirle que te incomoda y que no te vean tanto? 

18.- No te incomoda ni te importa porque sabes que que te volverá a salir 
19.- Les sonríes y les dices ¡Hola! 

20.- Te enojas y les gritas 

21.- Te pones triste y lloras 

22.- Si es alguien que conoces, les dices que pronto te saldrá 

23.- Prefieres no salir a ningún lado 


24.- Te encierras en tu cuarto 


26 


_ 
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Cuando tienes muy resecos los labios y la gente te mira: 


pe 
al ea 
ya Jas 
Ar PAN 
EX PT07 TI ETE 
Errar ENT 
reas O 
pes O 
Cuando tu piel tiene un color amarillo por la quimioterapia y la gente te mira 
aa, 
rra PTA 
pr 
Er ENTE 
EX PTA 
PO 7 
Error PTU 
07 106 
Cuando vas a la escuela y tus amigos te pregunta de qué estás enfermo: 

E O 
a 
CEI TN 
Cr A 
a 2 
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ANEXO 15.- INVENTARIO DE HABILIDADES SOCIALES 


NOMBRE 


Cada uno de los siguientes enunciados habla acerca de qué tan bueno eres para hacer Algunas cosas. Dime cual de 
las opciones describe mejor como actúas. 

Si CASI NUNCA lo haces marca el número 1, si RARAS VECES lo haces marca el número 2, si lo haces ALGUNAS 
VECES marca el número 3, si lo haces FRECUENTEMENTE marcarás el número 4 y finalmente si lo haces SIEMPRE 
marcarás el número 5 


1Escucho cuando alguien me está hablando 
2 Pido ayuda cuando lo necesito 
3 Doy las gracias por algo que han hecho por mí o para mí 
4 Cuando no entiendo algo en la escuela, le pregunto al maestro 
5 Me concentro trabajando en clase, a pesar de que los demás estén haciendo ruido 
6 Corrijo mis errores sin sentirme mal 
7 Sé qué hacer cuando tengo tiempo libre 
8 Decido las cosas que quiero hacer y hago lo posible por terminarlas 
9 Puedo platicar con personas que no conozco 
10 Empiezo una conversación con cualquier persona con facilidad 
11 Cuando tengo algo que hacer, puedo dejar de platicar con alguien 
12 Puedo preguntar amablemente cómo incorporarme a un juego o actividad 
13 Cuando participo en un juego, sigo las reglas 
14 Pido favores con facilidad 
15 Cuando sé que alguien necesita ayuda, trato de ayudar 
16 Puedo expresar a otros que me agradan las cosas que hacen por mí 
17 Cuando alguien dice que le agrada algo de mí lo acepto 
18 Cuando estoy con mis amigos, propongo las actividades que podemos hacer 
19 Acepto compartir mis cosas con otro niño 


20 Me disculpo con otros cuando me doy cuenta que los he ofendido 12345 


21 Me disculpo con otros cuando dicen que los he ofendido EN 
22 Les cuento a otros lo que siento 12345 
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23 Trato de entender lo que sienten otros 

24 Le digo a otros que entiendo cómo se sienten 

25 Cuando alguien tiene un problema, le hago saber que entiendo cómo se siente 
26 Cuando estoy enojado trato de no lastimar a otras personas 

27 Trato de entender a la gente cuando está enojada 

28 Cuando tengo miedo lo reconozco y trato de pensar en otra cosa 

29 Me digo algo bueno a mí mismo cuando hago algo bien 

30 Me sé controlar cuando me enojo 

31 Cuando alguien me molesta sé como controlarme 

32 Me alejo de situaciones, cosas o lugares que me causan problemas 

33 Pienso en diferentes maneras de resolver un problema sin pelear 

34 Acepto mi responsabilidad cuando hago algo que no debí haber hecho 
35 Cuando otros me acusán, sé cómo defenderme 


36 Cuando no estoy de acuerdo con alguien propongo otras ideas para lograr ponernos 
de acuerdo 


37 Yo sé cuándo soy responsable de haber causado un problema 
38 Cuando alguien me causa un problema, lo puedo expresar sin enojarme y gritar 


39 Cuando pierdo un juego acepto mi derrota sin enojarme 


40 Cuando mis compañeros juegan bien se los digo 


41 Cuando no puedo participar en un juego o actividad, hago otras cosas que me 
agradan 


42 Cuando no hago algo bien pienso cómo hacerlo bien para la próxima vez 
43 No me afecta decirle a alguien que NO 

44 Cuando no quiero hacer las cosas, puedo decir que NO lo deseo hacer 
45 Cuando tomo una decisión, la llevo a cabo 


46 Digo la verdad acerca de lo que he hecho aún cuando ésto podría traerme 
problemas 
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ANEXO 16.- CUESTIONARIO PARA DETECTAR HEROES 
Nombre 


Edad Fecha 


¿Qué caricaturas te gustan? 


¿Qué personajes te caen bien? 


De los cuentos e historias que te han contado, ¿qué personajes te caen bien? 


¿Quién de esos personajes te gustaría ser? 


¿Qué programas de T.V. te gustan? 
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De las películas que has visto, ¿qué personajes te caen bien? 
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¿Tienes Nintendo o Playstation? Si No 
¿Qué juego(s) tienes? 


De todos los personajes que has dicho ¿Quién es tu héroe favorito? 
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